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LETTRE A MONSIEUR LE PROFESSEUR VERNEUIL, 
SUR DES OBSERVATIONS NOUVELLES DE TRA- 
CHEOTOMIE SUR L’ADULTE AU MOYEN DU GAL- 
VANO-CAUTERE. sn jo 


Par M. Krishaber. 


Mon cher maitre, noe of $9 nf ‘ab 


Il y a environ deux ans, j'ai relaté ala Société de chirurgie 
histoire de deux malades adultes sur lesquels j’avais prati- 
qué la trachéotomie au moyen du galvano-cautére, et je fis 
suivre le récit de mes opérations de quelques réflexions ten- 
dant a établir des réserves sur l’utilité de la méthode inau- 
gurée par vous. Dans le rapport que vous avez présenté peu 
de temps aprés, 4 laméme société, vous avez traité la question 
a fond et, tout en vous écartant des conclusions auxquelles 
j’étais arrivé, vous avez bien voulu reconnaitre l’opportunité 
de la controverse soulevée. « La trachéotomie galvano- 
caustique, disiez-vous, restera dans la pratique, précisément 
acause des modifications utiles qu’auront inspirées les imper- 
fections reconnues du procédé actuel. » Il n’y aurait pas lieu 
de reprendre, a une si courte distance, une question que votre 
exposé a si largement mise en lumiére; mais il est utile peut- 
étre de faire connaitre quelques éléments nouveaux d’appré- 
ciation. Depuis ma premiére communication, j’ai eu de nou- 
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la suite 4 un prochain terme dont il recule 4’ ‘aillours volon- 


tiers l’échéance. La canule étant du reste munie d’un clapet, 
M. l’abbé X... parle assez distinctement pour se faire entendre 
de ses trente éléves. 
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Cest a dessein, et afin de ne pas compliquer le principal 
cété de la question, l'hémostase, que j’ai omis de signaler 
dans le récit de cette opération une circonstance qui est 
cependant digne d’étre notée, et qui, soit dit en passant. 
doit étre inscrile au passif du galvano-cautére. Chez mon 


J 


malade, en raison d’une couche épaisse de tissu adipeux, la 
brilure eut pour conséquence la fonte du tissu graisseux, 
qui s’échappait, en bouillonnant, hors de la plaie et se ré- 
pandait en fusées sur le cou, produisant des brilures du 
premier degré, qui étaient extrémement douloureuses, tout 
en étant sans gravité. Cette particularité imprévue ne con- 
tribuait pas pour une faible part 4 rendre l’opération dou- 
loureuse ; car vingt fois le malade se leva brusquement sur 
son séant, écartant violemment son entourage, décidé a ne 
pas laisser achever l’opération, Sa vigueur herculéenne edt 
rendu illusoire toute tentative de contention forcée, et nous 
dimes subir des interruptions fort longues. 

Je n’ai jamais pratiqué l’anesthésie dans la trachéotomie ; 
mais en pareille circonstance, je n’hésiterais pas a y sou- 
mettre le patient. 

Il y a eu, vous le voyez, cher maitre, bien de l’imprévu 
dans cette opération; mais en la dégageant de ce qui ne 
reléve pas du principal objet de cette communication, il 
est impossible de méconnaitre, que le galvano-cautére, dans 
un cas exceptionnellement difficile, ait rendu le service 
trés-grand d’avoir épargné le sang, dont l’abondance, par le 
procédé ordinaire, certaine pour moi, ett été une géne con- 
sidérable et peut-étre un véritable danger. 

bad we 
? Je fus appelé 4 La Loupe par M. le docteur Pichot,auprés d’une 
dame Agée de 52 ans, atteinte de troubles respiratoires extrémes, 
ala suite de la cicatrisation @une plaice du cou qu'elle s’était 
faite, environ deux mois avant que je la visse, dans un accés 
de lypémanie. Elle avait divisé la trachée et l’cesophage, mais 
n’en guérit pas moins, une sonde cesophagienne ayant été main- 
tenue dans l’estomae pendant plus de quarante jours, et l’ali- 
mentation ayant pu s’effectuer de cette facon. La trachée aban- 
donnée a elle-méme s’était cicatrisée en se rétrécissant. Des 
difficultés respiratoires survinrent rapidement et allérent tou- 
jours en augmentant; elles étaient arrivées au paroxysme de 
Yasphyxie, lorsque j’arrivai auprés de la malade. Je pus ai- 
sément plonger le regard au-dessous de la glotte, au moyen du 
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laryngoscope et constater le point rétréci, La trachéotomie de- 
vant étre pratiquée, et la famille désirant qu'elle ne fat pas faite 
a La Loupe, la malade fut transportée a Paris et placée chez 
les scours de la rue Oudinot, ou, assisté par M. le docteur 
Planchon, j’ai fait la trachéotomie, au moyen du galvano-cau- 
tére. J’eus soin, cette fois, craignant que les scénes de révolte 
de la précédente observation ne se renouvelassent, de mettre a 
ma malade une camisole de force, et de l’attacher solidement 
au lit. Cette précaution était d’autant plus justifiée, que l'état 
mental de ma patiente ne m’inspirait guére de confiance. L’anes- 
thésie était malheureusment chose impossible chez une personne 
arrivée aun degré d’asphyxie tel, que jen’avais pas, sans une 
grande appréhension, consenti a ce qu’elle vint a Paris, le moin- 
dre mouvement paraissant devoir intercepter la respiration. L’é- 
tat général de la malade était en outre déplorable : atteinte depuis 
longtemps de diabéte, insuffisamment nourrie par une sonde 
cesophagienne, et subissant une hématose trés-incompléte de- 
puis plusieurs semaines, il n’y avait pas lieu d’ajouter aux dan- 
gers d'une opération, ceux de l’anesthésie. 

Je divisai les tissus lentement comme dans les opérations 
précédentes, mon couteau galvanique étant au rouge sombre. 
La malade étant extr¢émement maigre, j’arrivai facilement jus- 
que sur la trachée, sans avoir produit les fusées de graisse 
fondue qui, chez M. l’abbé X..., avaient causé de si vives souf- 
frances. Il n’y eut jusque-l4 presque pas de sang; mais ar- 
rivé sur la trachée, et sous l’influence d’un accés de suffoca- 
tion, un flot de sang jaillit tout d’un coup de tous les cétés de 
la plaie ; on eit dit que tous les vaisseaux divisés s’étaient 
ouverts 4 la fois. Mon couteau s’éteignait aussi complétement, 
comme s’il avait élé plongé dans un bain d’eau: il fallut renon- 
cer au galvano-cautére. L’asphyxie était telle, que je ne pus 
perdre du temps 4 faire \des ligatures; j’ouvris la trachée au 
moyen du bistouri. C’est alors que la situation devint difficile: 
la trachée était rétrécie dans un assez long parcours, et elle 
était complétement déviée ; mon dilatateur put trés-difficilement 
l’écarter, et j’eus une peine extréme a forcer assez le point ré- 
tréci pour placer ma canule. Pendant ce temps, le sang coulait 
abondamment, et le danger était imminent. 

Je parvins cependant 4 mettre la canule en place; je tampon- 
nai ensuite la plaie en masse, et l’hémorrhagie s’arréta,. 

la respiration fut établic largement, et la journée se passa 


dans le calme le plus complet. La malade ne paraissait nulle- 
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ment affectée, et le lendemain de l’opération le bien-étre obtenu 
ne se démentait point. Mais le troisiéme jour, il survint une 
fiévre intense, sans toux ni crachats; a l’auscultation, on ne a 
constatait d’ailleurs pas la moindre complication, et cependant i 
les forces baissaient rapidement; la malade s’affaissait et elle ae : 
mourut le quatriéme jour aprés l’opération. = 


Je fus consulté par M. le docteur Richelot (pére), pour M. de 
X..., Agé de 63 ans et demi, atteint depuis plusieurs années de 
troubles phonétiques , et depuis plusieurs mois de troubles res- 
piratoires qui, dans les derniers temps, étaient devenus trés- 
alarmants. L’examen laryngoscopique me fit reconnaitre, au ni- 
veau de la corde vocale inférieure gauche, une grosse tumeur 
lisse, qui était évidemment la cause immédiate de l’asphyxie. 
Nous n’hésilames pas 4 déclarer que, dans état d’oppression 
du malade, la trachéotomie devenait absolument nécessaire, et 
quelle devait ¢étre faile le plus t6t possible. M. le docteur 
Cuseo, appelé en consultation, partageait cet avis, et Pheure de 
Voperation fut immédiatement fixée. 

Je pratiquai la trachéotomie au galvano-caulére, assisté par 
MM. Cusco, Richelot pére et fils, et Planchon (1), 

Le malade ¢lant trés-maigre, je ne craignais pas de produire 
les souffrances et, partant, les mouvements que j’avais rencon- 
trés dans lobservation III et se rattachant a la fonte des tissus 
adipeux ; mon patient était d’ailleurs un homme d’une grande 
énergie, dont il donna du reste les preuves les plus grandes 
pendant lopération, supportée avec un calme stoique. 

Je divisai les tissus lentement comme j’avais fait les précé- 
dentes fois, le couteau galvano-caustique étant porté au rouge 
sombre. Je suis heureux de pouvoir dire que l’opération s'est ter- 
minée sans le moindre incident ; la mise en place de la canule étail 
aussi facile que sur un cadavre, et les choses se passérent pres- 
que de la méme maniére, au point de vue de la perte du sang: la 
division dune artériole et un léger suintement en nappe au 
niveau de la trachée ont fourni environ une demi-cuillerce de 


(1) Comme dans toutes mes opérations, c'est M. Raoul Mathieu qui 
Soceupail de lincandescence du couteau galvanique, s'acquiltant de 
ee soin avec intelligence et habileté. 
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sang. Je n’ai pas fait de ligature, le couteau incandescent ayant 
facilement arrété 'hémorrhagie. 

Une grosse canule fut mise en place, et la respiration se réta- 


‘blit immédiatement trés-librement. 


M. Richelot fils, resté auprés du malade, constata toute la 
journée un bien-étre considérable. Deux jours entiers aprés 
l’opération, de petites escharres se détachant de la plaie, il sur- 
vint, pendant mon absence, une hémorrhagie secondaire qui, 
sans étre précisément inquiétante, a élé cependant plus abon- 
dante que l’hemorrhagie constalée pendant l’opération. L’écou- 
lement du sang fut toutefois arrété par M. le D' Henriet, qui 
veillait le malade alors, et tout rentra dans l’ordre. 

La cicatrisation de la plaie se fit normalement, malgré le gon- 
flement considérable qui était survenu dés le lendemain de 
Yopération et qui diminuait lentement. 

Un mois environ aprés l’opération, la cicatrisation fut 4 peu 
prés complete, le malade quitta le lit, mangea avec appétit et 
parut se rétablir. 

Les choses se passérent ainsi pendant quinze jours encore 
environ, lorsque M. X... fut pris subitement, en se réveillant le 
matin, d'un aceés de suffocation des plus violents, malgré la 
présence de la canule qui n’était nullement dérangée, et qui lais- 
sait un libre passage a l’air. Cet accident s’apaisa quelque peu, 
mais sans qu'il y edt une rémission compléte ; l’oppression con- 
tinuait toujours et, a l’auscultation, je constatai les signes d’une 
pleurésie a la base du poumon gauche. Au quatriéme jour de la 
complication que je viens de signaler, le malade mourut. 

Assisté par M. le D* Richelot fils, je fis l’autopsie de 
M. de X..., et je constatai une immense tumeur cancéreuse 
sur la paroi gauche du larynx ; en outre, dans la bronche 
gauche, deux esquilles osseuses, provenant du cricoide nécrosé; 
une certaine quantité de liquide purulent dans la plévre gauche ; 
et, de plus, des cavernes, grosses comme des noix et des noi- 
settes, dans diverses parties des deux poumons. 

La cause immédiate des accidents paraissait due a la présence 
de deux esquilles osseuses que nous trouvames dans la grosse 
bronche gauche, et qui provenaient du cartilage cricoide ossifié 
et nécrosé. 


L’histoire de ce malade, qui me parait intéressante a plu- 
sieurs points de vue, sera publiée ultérieurement. 
L'inconvénient le plus sérieux qui se rattache a la 
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pratique de la trachéotomie ou galvano-cautére (1) con- 
siste dans la production de l’hémorrhagie secondaire, obser- 
vée déja quatre fois jusqu’ici. 

L’utilité de la ligature des vaisseaux divisés, que vous 
admettez vous-méme, est incontestable; mais elle ne peut 
pas ¢tre pratiquée toujours, par la raison toute simple qu'il 
arrive parfois que les vaisseaux, au moment de leur divi- 
sion, ne donnent pas lieu a une hémorrhagie. Celle-ci se 
produit ensuite a la chute du léger escharre obturateur pro- 
duit parla brilure. Ce fait me parait incontestable, et cepen- 
dant je ne youdrais pas en exagérer la portée. L’hémorrha- 
gie ne peut avoir de gravité dans la trachcotomie qu’avant 
la mise en place de la canule et au moment ot la trachée a 
été divisée ; l’opération une fois achevée, la perte de sang 
peut toujours étre conjurée, sans crainte de son introduc- 
tion dans les voies respiratoires. Il me parait seulement 
utile de se bien pénétrer de ce fait, que le galvano-cautére 
donne plus souvent lieu que le bistouri 4 ’hémorrhagie se- 
condaire, et qu’il est absolument nécessaire que, pendant les 
deux premiers jours au moins qui suivent l’opération, l’opéré 
soit gardé a vue. 

La perte de sang peut se produire aussi, tout comme 
avec la méthode ordinaire, 4 un moment plus critique. 

Vous avez vu, cher maitre, que dans mon observation IV, 
’hémorrhagie s’est produite pendant l’opération méme. 

J’admets volontiers quant 4 moi que, lorsque le dilatateur 
est en place et la plaie trachéale largement béante, le sang 
peut pénétrer impunément duns la trachée, rejeté qu'il est 
immédiatement et facilement a travers la plaie ouverte, par 
des mouvements d’expulsion, sollicités dés que le sang touche 
la paroi intra-trachéale. Il en est tout autrement de la plaie 
trachéale tant qu’elle est élroite et tant qu'elle n’est pas 


(1) Il n’est pas un seul instant douteux pour moi que le thermo- 
cautere du Dr Paquelin, d’'invention toute récente, ne remplace avec 
avantage le galvano-caulére pour un grand nombre d’opérations, et la 
trachéotomie sera du nombre. J’ai eu déja occasion de me servir du 
nouvel instrument, qui m’a paru d'un maniement bien plus facile que 
le galvano-cautere. 
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maintenue béante par le dilatateur; le sang alors a le temps 
de pénétrer profondément dans les petites bronches et de 
s’y coaguler. Voila le vrai danger ; celui-la, il faut l’éviter a 
tout prix. 

Il est de notion vulgaire que des quantités relativement 
trés-fortes de liquide aqueux (bouillon, vin, tisane) peu- 
vent s’introduire impunément dans les voies respiratoires et 
y séjourner ; mais il n’en est nullement ainsi du sang, ce 
qui est certainement dia ce qu’il est coagulable. Il en est 
de méme du lait, qui parait se coaguler trés-rapidement au 
contact du mucus bronchique. 

J'ai, quant A moi, maintes fois observé chez les enfants 
linnocuité de l’introduction du sang dans la trachée main- 
tenue béante au moyen du dilatateur; jamais je n’ai d’ail- 
leurs fait de ligature chez les enfants, Il ne faut pas oublier 
cependant que chez ceux-ci ce sont, dans l’immense majorilé 
des cas, des affections aigués qui nécessitent la trachéoto- 
mie; les vaisseaux du cou ne sont pas dilatés comme cela 
arrive chez des adultes, sur lesquels la trachéotomie est 
faite le plus souvent pour des affections chroniques, ayant 
depuis longtemps produit de la dyspnée et partant une forte 
dilatation des vaisseaux du cou qui saignent alors abondam- 
ment. Tout le monde a fait la remarque que chez les enfants, 
non-seulement lhémorrhagie capillaire et veineuse, mais 
iéme l’hémorrhagie artérielle s’arrétent spontanément aprés 
la mise en place de la canule; tandis que sur l’adulte, les 
choses sont loin d’étre aussi favorables, d’ott souvent la né- 
cessilé des ligatures. 

Permettez-moi, cher maitre, de vous faire remarquer a 
celte occasion, que les individus que vous avez opérés au 


galvano-caulére se trouvaient dans des conditions différen- 
tes et bien plus favorables pour votre méthode que les ma- 
lades sur lesquels j’en ai fait l’application, Ceux-ci étaient 
tous sous le coup d’une asphyxie imminente, aprés de lon- 
gues maladies, dans lesquelles les troubles respiratoires 
jouaient le principal role. Presque tous vos malades au 
contraire nasphyxiaient point pendant Popération méme ; ils 
respiraient librement et sans aucun effort par les voies na- 
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turelles, auxquelles vous alliez ajouter l’ouverture artificielle 
qui devait leur assurer la respiration en cas de spasme de 
la glotte. L’observation de M. Tillaux, qui avait fait la tra- 
cheotomie, au galvano-cautére, sur un vieillard atteint d’un 
cancer de la langue, se trouve dans les mémes conditions; 
et ce qui le prouve péremptoirement, c’est que, chez le pa- 
tient, la fumée provenant de la brailure venait s’échapper 
par le nez et la bouche. Si le larynx avait été obstrué, ce 
phénoméne ne se serait certes pas produit. J’ai vu d’ailleurs 
le malade de M, Tillaux aprés la trachéotomie; il était mai- 
gre et émacié a l’extréme, la trachée se trouvait pour ainsi 
dire sous la peau, et lorsqu’on venait 4 boucher l’ouverture 
de la canule, la respiration se faisait librement par la tra- 
chée,de beaucoup plus large que la canule, et a cdté de celle- 
ci. Le malade de M, Tillaux n’a pas perdu « un globule de 
sang »; mais ne peut-on pas admettre que les choses se 
fussent passées presque de méme par le procédé ordinaire? 
Cette opération, la plus concluante, en apparence, en faveur 
de votre méthode, ne m’edt pas convaincu, je l’avoue volon- 
tiers; mais je dois inscrire au crédit du galvano-cautére 
l’opération de mon observation III, qui me parait peser puis- 
samment dans la balance, malgré les quelques inconvénients 
secondaires qu'elle révélait. 

Je persiste dans la conviction exprimée déja dans ma 
premiére communication, que la trachéotomie se présente 
sous des aspects trés-variés, notamment sur l’adulte; que 
cette opération, aussi facile et aussi simple qu’une ouver- 
ture d’abcés dans certains cas, devient, dans d'autres cas, 
extrémement laborieuse et dramatique au plus haut point. 
Les trois faits que je viens de relater le prouvent encore, et 
il sera toujours difficile d’assigner a4 la trachéotomie une 
méthode unique, un procédé opératoire unique. Je me ser- 
virai du galvano-cautére sur des individus ayant le cou gros 
et épais, la glande thyroide trés-développée et chez lesquels 
il y a tout lieu de croire que l’ouverture de la trachée sera 
précedée dune perte de sang considérable. 

Il y a plutot lieu d’employer la méthode ordinaire sur des 
individus trés-débilités , comme ma malade de l’observa- 
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78 F. LAFONT ET ISAMBERT. 
tion IV, de crainte que la plaie par brdlure n’améne une 
réaction plus grande qu’une plaie au bistouri. Je crois aussi 
devoir dire que la cicatrice de la brilure laisse derriére elle 
des traces plus déformantes que celle due au bistouri, ce 
qui doit entrer en ligne de compte, au moins pour la femme. 
Au résumé, les observations que je viens de relater ont 
modifié mes impressions sur l’utilité du galvano-cautére ap- 
pliqué a la trachéotomie; et je crois que lorsqu’on  saura 
parer a certains inconvénients qui s’y rattachent, votre 
méthode réalisera l'un des progrés les plus importants 
que comporte cette opération, 
Veuillez agréer, mon cher maitre, etc. al wiih 
al. oh 
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GANCER INTRINSEQUE JARYNX 


Observation par MM. les Ds Ernest Lafont (de Bayonne) 
cl E. Isambert. 


M. G..., agé de 48 ans, exercant la profession d’avoué, el 
marié, est fils d'une mére morte il y a environ vingt ans d’un 
earcindme utérin. Son pére vient de mourir a l’Age de 75 ans 
d’un ramollissement cérébral. M. G... avait, parait-il, été 
traité autrefois pour une syphilis prise a lage de 20 ans; mais 
d’aprés les renseignements donnés par le malade, il parait cer- 
tain qu’il ne s’est pas agi d'une affection constitutionnelle, mais 
plutét de chancres non infeclants. Depuis lage de 32 ans, le 
malade a été atteint d’un psoriasis considérable siégeant surtout 
aux coudes et aux genoux, Jequel a présenté des alternatives 
d’exacerbation et d’amélioration, mais dont il a presque toujours 
porte les traces. Cette maladica nécessité divers traitements, sulfu- 
reux, arsenicaux, iodurés, et plusieurs cures thermales 4 Luchon 
et a Cauterets, ep sans grands résultats. Avant l’éclosion de 
ce psoriasis, M. G,.. avait été sujet a des gastralgies intenses 
qui s aliniiaee beaucoup par la suite. L’élément dartreux ou 
arthritique parait étre ici seul en cause, et n’avoir aucun rapport 
avec des accidents spécifiques attribuables a la prétendue 
syphilis qui aurait existé antérieurement. 

Dans le courant du mois de juillet 1873, M. G... commenga 
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a s’apercevoir que sa voix devenait de temps en temps trés- 
rauque et méme s’éteignait a la suite des fatigues qu’oc- 
casionnait usage prolongé de la parole, exigé par sa pro- 
fession. En outre, le malade fumait beaucoup la cigarette. Au 
mois d’aout, la voix était presque constamment rauque. Ce fut 
alors qu'il vint consulter le De Lafont. « L’examen laryngoscopi- 
que, dit ce médecin, dénotait une rougeur vive de l’épiglotte et 
de l’entrée de la glotte. La corde vocale gauche était rouge et 
tuméfiée, tandis que la droite participail a peine a cette lésion, 
mais elle avait comme l'autre perdu son aspect nacré. Je con- 
seillai de l’eau de goudron, de lérysimum, des révulsifs (badi- 
geonnage diode au-devant du larynx, bains de pieds sinapisés) 
et enfin une saison 4 Cauterets. Quand le malade partit pour 
cette station thermale, la voix était presque complétement éteinle, 
mais il émettait encore quelques sons rauques. A Cautercts, 
M. G... fut soumis 4 usage des bains, des eaux de la Railliere 
en boisson, et aux pulvérisations d’eau de César. 

« A la fin du mois de septembre, M. G... revint de Cauterets 
sans la moindre amélioration, et revint tout a fait aphone. Il 
n’aceusait cependant aucune douleur, ni 4 l’intérieur ni a l’exté- 
rieur, lorsqu’on pressait entre les doigts les cartilages laryn- 
giens. L’examen laryngoscopique fit voir la corde vocale gauche 
toujours tuméfiée d’un rouge lie de vin au-dessus des cordes 
vocales. Le gonflement cedémateux était produit par de petits 
mamelons au nombre de troisou quatre de chaque cote. L'épiglotte 
était un peu moins tuméfiée et moins rouge qu’auparavant. En 
outre, au retour de Cauterets, le psoriasis s’élait amendé d’une 
facon trés-notable, et la peau présentait a peine quelques traces 
de cette ancienne affection. Un traitement institué par le médecin 
des eaux, et consistant en pulvérisations d’eau de goudron, 
goudron a l’intérieur, sirop de salsepareille ioduré, solution ar- 
senicale 4 l’intérieur, etc., fut encore suivi quelque temps sans 
grande amélioration, car le malade restait toujours aphone. 

« C’est a la fin du mois de novembre que je commengai a avoir 
des doutes sur la nature de cette maladie. La tuméfaction du cété 
gauche avait augmenté de facon a me faire craindre une affection 
organique. C’est alors également que je remarquai d’une fagon 
trés-nette la déviation de l’ouverture de la glotte qui était déjetée 
a droite et irréguli¢re. Tout le larynx avait du reste une colo- 
ration rouge foneé. Pendant!’ émission des sons, la corde vocale 
gauche restait compléetement immobile; la droite seule avait 
quelques mouvements peu appréciables, En oulre, l'inspiration 
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commengait a étre un peu génée, le cornage existait, mais 4 un 
degré assez faible. Je me décidai alors 4 employer des attou- 
chements avec la teinture d’iode au 1/3, puis avee une solution 
de sulfate de cuivre au 15°. Aprés une amélioration passagére, 
qui sembla résulter de ces cautérisations, les symptémes locaux 
continuérent 4 s’aggraver. Les mamelons que j’ai signalés per- 
sistaient, et les cordes vocales ne reprenaient point leur aspect 
nacré ordinaire. 

« Dans les premiers jours de janvier 1874, les cautérisations 
furent faites avec une solution de nitrate d’argent au 1/25¢, On 
obtint, par ce nouveau topique, un peu de diminution de la rou- 
geur et de la tuméfaction, et quelques sons rauques purent étre 
émis, mais l’amélioration se borna 1a. 

« Pendant tout ce temps la santé générale était assez bonne, 
M. G... vaquait & ses occupations dans son bureau, mais il 
n’allait plus au tribunal. Il mangeait avec appétit, et sortait cha- 
que fois que le temps le lui permettait. 

« Au commencement de février, une poussée considérable de 
psoriasis commenga a se manifester sur le tegument externe 
une quantité de plaques psoriasiques constellérent la peau de 
toutes les parties du corps. kn méme temps apparut une dyspep- 
sie assez intense. On cessa le goudron, les préparations iodu- 
rées, les cautérisations. L’eau de Vichy (source de l’Hépital) fut 
ordonnée. Durant tout le mois de février, l’émission des sons 
devint de plus en plus rare, et au commencement de mars, 
M. G... était de nouveau presque complétement aphone. Ce- 
pendant, malgré l’absence de timbre, lorsqu’il parlait, on l’en- 
tendait plus facilement que trois ou quatre mois auparavant. 
Les symptomes gastriques s’amendérent, mais le psoriasis était 
toujours trés-confluent. Vers le 10 mars, linspiration devint un 
peu plus difficile et bruyante par moments. Le cornage avait 
beaucoup augmenté et s’entendait a distance quand on se trouvait 
dans la piéce a cdté de celle ou se tenait le malade. Je fus méme 
une fois appelé dans la nuit par suite de la géne respiratoire. 
Le malade se réveillait souvent en sursaut avec une sensation 
bizarre : il s'imaginait que quelqu’un cherchait a P’étouffer en lui 
pressant le cou. C’est la un fait qu’il m’a répété a plusieurs re- 
prises. J’avais, dés le mois de février, prévenu son frére de la 
gravité que me paraissait avoir la maladie, et j’avais dit que je 
eraignais une affection organique du larynx: ces derniérs symp- 
tomes me confirmaient dans cette idée. Au laryngoscope, la 
tuméfaction avait augmenté, et j’apercevais sur la tumeur des 
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bosselures bien manifestes, de plus la glotte était tout a fait 
déjetée a droite. A l’auscultation des poumons, la respiration 
était normale, plus faible toutefois sur la clavicule droite; a la 
percussion, il y avait aussi un peu moins d’élasticité sous le 
doigt dans la méme région. 

« Tous ces symptomes me faisaient done craindre une affection 
organique; mais n’ayant point une foi enti¢re dans mes connais- 
sances laryngoscopiques, je lui parlai d’un voyage 4 Paris. Je 
me disais que si mon diagnostic était erroné, et que ce fat soil 
un abeés, soit une tumeur sur laquelle on put agir, il était né- 
cessaire d'avoir affaire 4 un homme plus compétent que moi en 
pareille mati¢re. Je l’adressai done 4 M. le D* Isambert, sous la 
direction duquel j’avais fait mes premicres investigations laryn- 
goscopiques 4 l’hdpital de la Charité 4 Paris. » 

M. G..., partit pour Paris le 29 mars 1874. A son arrivée, 
M. Isambert trouva une tumeur rouge, tendue, comme cedéma- 
teuse (probablement sous l’influence du voyage), sur la corde 
vocale droite, la fente glottique oblique et rejetée 4 gauche, 
et la corde vocale droite présentant une rougeur chronique. Il 
réserva son diagnostic quelques jours, admettant la possibilité 
dun abeés, mais voulant voir avant tout ce que le larynx de- 
viendrait sous l’influence du repos et de quelques attouchements 
avec la morphine, puis avee un styptique. Au bout de deux ou 
trois séances, la tuméfaction inflammatoire disparut : les bos- 
selures de la tumeur, sa lividité devinrent plus apparentes, et 
bientot on reconnut une ulcération anfractueuse et d’aspect 
lardaeé, occupant le bord libre de la corde vocale au-dessous de 
la tumeur bosselée. Le doute n’était plus possible et, aprés avoir 
étudié quelques jours la marche de la maladie, M. Isambert 
renvoyait M. G... dans son pays avec quelques bonnes paroles, 
mais en prévenant immédiatement le Dt Lafont de la gravité du 
pronostic, résultant du diagnostic suivant: cancer intra-laryngien 
de forme squirrheuse. Il prévoyait que la marche serait probable- 
ment rapide, et discutait d’avance l’opportunité d’une trachéoto- 
mie, pour la déconseiller comme étant une opération sans ave- 
nir, 4 moins que quelque raison d’ordre moral, la nécessilé de 
mettre ordre 4 ses affaires, de dicter un testament, etc., ne rendit 
nécessaire la prolongation des jours du malade. Malheureuse- 
ment, ces prévisions devaient se réaliser dans un délai encore 
plus court que nous ne le pensions l’un ef l'autre. 

M.G,.. revint 4 Bayonne le 19 avril. Dans l’espoir d’atténuer 
la dyspnée, on lui fit des frictions sur les cuisses avee I’huile 
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de croton, et on lui fit prendre quelques bains de vapeur, mais 
le mal alla en s’aggravant, Le cornage ne fit qu’augmenter sans 
laisser un instant de répit. Les nuits se passaient sans sommeil: 
a peine était-il endormi qu’il était réveillé brusquement par ce 
cauchemar qui lui faisait croire que quelqu’un l’étranglait. Il lui 
devint impossible de se coucher. « Le 24 avril, ajoute le D® La- 
font, je me trouvai dans la dure nécessité de prévenir la famille 
de l’issue fatale et de proposer la trachéotomie. J’eus une con- 
sultation avec deux de mes confréres de Bayonne, et je leur fis 
part de la lettre du D' Isambert et de l’avis qu'il y émettait sur 
lopportunité de Vopération. Je fis venir la famille; toutes 
les affaires avaient été réglées par le malade: testament, suc- 
cession de l'étude, etc. Malgré cela, navré de voir cet homme 
mourir dans la plénitude de ses forces, je proposai encore l’opé- 
ration; mais devant l’assurance que ce n’était point une opération 
curative, mais simplement palliative, elle fut refusée, Alors 
commenca une agonie terrible, telle que celle des enfants atteints 
de croup, Le 24 au soir, la respiration était atrocement génée, 
le cornage avait atteint une grande intensité; le malade était 
couvert d’une sueur froide et visqueuse, et il était en proie a 
une anxiété des plus pénibles: il se levait, s’asseyait, se cou- 
chait ; son intelligence était entiére. Toute la journée du 25 se 
passa ainsi. Vers minuit, le 26, il y eut un peu plus de calme. 
Nous ptmes coucher le malade sur son lit, et il y resta jusqu’a 
4 heures du matin, heure a laquelle il mourut. Je n’ai jamais 
assisté 4 une scéne aussi pénible. J’ajouterai qu’a aucun moment 
de la maladie, je n’ai noté de la dysphagie, non plus que la 
moindre hémorrhagie. » 


L’autopsie n’a malheureusement pas été faite comme il 
arrive pour les malades de la clientéle civile. Cependant le 
diagnostic cancer ne peut étre douteux, et l’aspect anfrac- 
tueux de la tumeur, son développement intralaryngien, la 
rapidité de l’asphyxie finale font de cette observation un des 
types les plus nets de la forme que nous avons décrite dans 
notre dernier numéro, sous le titre de cancer intra-laryngien 
squirrheux (V. Annales, 1876, p. 7 et 8). Notons aussi que 
ce cancer était unique, qu’il s’était d@’emblée développé dans 
la glotte méme, et qu’enfin il coincidait avec une diathése 
herpéto-arthriti ue invélérée (V. aussi loco cilato, p. 19). 
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OBSERVATION, AUTOPSIE. 
Par M. le Dr Bailly, de Chambly (Oise). 


cw Remarques sur cette observation, par M. le D' Isambert. 


Le 16 mars 1875, je suis appelé en toute hate, pour une hé- 
morrhagie grave, auprés de M. L..., propriétaire 4 Chambly, 
dont je ne suis pas le médecin habituel. Cependant, il y a trois 
ans, j’ai eu l‘occasion déja de lui donner des soins a propos de 
deux accés de goutte des mieux caractérisés. A cotte époque, il 
me raconta qu’étant liquoriste 4 Paris, il avait eu plusieurs 
pneumonies et plusieurs attaques de rhumatisme non généralisé 
qui, d’ailleurs, ont laissé le coeur intact. Mon opinion est qu’i 
était déja goutteux dans ce temps-la. 

Aujourd’hui, c’est un homme de 55 ans. Depuis six mois il a 
perdu notablement de son embonpoint; il a éprouveé une diffi- 
culté de déglutition qui est allée en augmentant de jour en jour, 
Souvent, pendant le repas, il s’est vu obligé de se lever brus- 
quement, et de faire des efforts considérables pour avaler, efforts 
pendant lesquels il pensait étouffer. En méme temps s’est dé- 
veloppée 4 gauche du larynx, au niveau du cartilage thyroide, 
une petite tumeur qui a grossi progressivement et atteint les 
dimensions d’une noix, qu’elle présente aujourd’hui. 

Son médecin, sans porter de diagnostic, a prescrit des appli- 
cations de teinture d’iode sur la région antérieure du cou et les 
Eaux-Bonnes ; en présence d’une premiére hémorrhagie légére 
qui s’est produite il y a quelques jours, il a déclaré qu'il y avait 
une rupture de vaisseau dans le larynx (?). 

Quoi qu'il en soit, j’examine le malade : 

La face est amaigrie; de rouge qu'elle était, elle est devenue 
pale, d’un jaune terreux ; les traits sont tirés ; l’émaciation gé- 
nérale est trés-marquée ; elle me parait tenir a la fois a l’affee- 
tion elle-méme du malade et 4 l’insuffisance de l’alimentation 
depuis plusieurs mois. 

Il rend par la bouche, sans toux et seulement par quelques 
efforts d’expulsion, un sang rouge vermeil, fluide, a peine aéré ; 
la quantité s’en Gléve environ a trois quarts de litre. Je prie le 
malade d’avaler quelques gouttes d’eau fraiche ; il le fait avec 
difficulté et, au moment de la déglutition, j’entends un gargouil- 
lement prononcé. Je songe a pratiquer le cathétérisme cesopha- 
gien, mais il est 4 peu prés impossible méme avec les sondes 
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du plus petit calibre; cette difficulté du cathétérisme se rattache 
d'une part au rétrécissement de lwsophage et de l'autre a la 
dyspnée éprouvée par le malade pendant l’opération. 

Au toucher, la portion droite du larynx ne présente rien de 
particulier ; la portion gauche, au contraire, est le siege d’une 
tumeur arrondie, de la grosseur d'une noix, immobile et pa- 
raissant fixée au cartilage thyroide ; elle est dure, indolore, sans 
adhérence a la peau restée absolument saine; quand on la 
saisit pour la rendre mobile, elle semble faire corps d’un cdté 
avec le larynx et de l’autre avec une seconde tumeur plus pro- 
fonde et qui parait apparlenir ala partie antérieure de leso- 
phage; toute cette masse est soulevée d’un bloc pendant l’acte 
de la déglutition. 

La voix a conservé son timbre habituel; elle est seulement 
un peu affaiblie. 

En présence de ces symptémes, j’affirme que nous avons 
affaire Aun rétrécissement de l’coesophage causé par une tumeur 
ulcérée et qui est actuellement extra-laryngienne; eu égard a 
lamaigrissement et 4 l'état cachectique du malade, je crains 
que cette tumeur ne soit de mauvaise nature et je porte un pro- 
nostic grave. 

Je prescris au point de vue de l'hémorrhagie des applications 
d'eau froide autour du cou, des sinapismes aux cuisses ct aux 
jambes et une potion au perchlorure de fer. 

J’aurais certainement insisté sur la gravité de mon pronostic, 
si j'avais su alors, comme je l’ai appris depuis, que le pére de 
M. L... était mort d’un cancer du pylore et qu’une de ses 
swurs souffre en ce moment d’un cancer utérin. Mais déja la 
famille, qui avait exigé de moi mon appréciation absolue, la- 
quelle n’était point favorable au malade, indécise, troublée par 
la divergence des diagnostics portés par mon confrére et par 
moi, avait résolu d’avoir recours aux lumiéres des médecins de 
Paris. Je perdis done le malade de vue; néanmoins, j’ai pu com- 
pléter son histoire, grace a l’obligeance d’un jeune externe des 
hdpitaux, neveu du patient, qui conduisit son oncle chez un 
spécialiste des maladies du larynx, désirant lui-méme recueillir 
de visu et de auditu les éléments d’une observation intéressante, 
L’événement lui a montré que ce praticien (dont nous tairons 
le nom) avait fait 4 Paris une triple erreur de diagnostic, de 
pronostic et de traitement. 

De diagnostic, il n’y en eut pas de nettement pose, mais l’idée 
du cancer a été formellement repoussée ; la lésion oesopha- 
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gienne a été absolument méconnue ou volontairement négligée. 
Les examens multipliés au laryngoscope ont donné le résultat 
suivant : 

« La partie droite du larynx est saine ; l'aryténoide gauche 
est peu mobile, volumineux, recouvert dune muqueuse rouge, 
épaissie, boursouflée, tuméfiée. Cette tuméfaction s’étend a la 
corde voeale supérieure gauche et pénétre dans le ventricule 
correspondant ; elle offre par places une coloration violacée, 
comparable a celle de la prune recouverte de sa fleur. Toutes ces 
parties ont un aspect tomenteux, friable. Les mémes caractéres 
se retrouvent sur la face postérieure de l’aryténoide gauche dont 
le sommet est presque immobile. Les replis aryténo-épiglot- 
tiques tranchent sur le reste de la muqueuse par leur coloration 
d’un blanc mat. » 

Le résultat de cet examen était-il de nature a justifier les 
cautérisations laryngiennes au sel de Boutigny, l'emploi de 
Viodure de potassium et surtout les applications répétées de 
sangsues 2 l’anus qui ont été pratiquées? 

Aprés trois mois de ce traitement, le malade considérable- 
ment affaibli revient de Paris avec une teinte cachectique can- 
céreuse plus marquée et une perte de poids de 58 livres, mais 
aussi avec l’espoir assuré de la guérison promise. 

Pendant son absence le bruit avait en effet couru que le spé- 
cialiste de Paris avait complétement guéri. En réalité, il ava- 
lait mieux, mangeait davantage, avec appétit, et faisait partager 
ses illusions aux personnes qui allaient le voir. Mais a son 
retour & Chambly, appelé de nouveau prés de lui, je pus 
constater que cette amélioration locale passagére avait une 
tout autre signification: la tumeur cesophagienne, successive- 
ment ramollie, ulcérée et en partie détruite, avait par sa dispa- 
rition partielle augmenté le calibre physiologique de l’cesophage ; 
mais en méme temps que le malade absorbait plus facilement 
des aliments, il avalait aussi son pus, son sang et des débris 
cancéreux, et marchait einsi 4 plus grands pas vers le terme 
fatal. L’amaigrissement avait atteint ses derniéres limites ; il y 
avait de l’cedéme des malléoles; l’infiltration cancéreuse des 
ganglions cervicaux s‘était généralisée rapidement et, chose 
bizarre 4 noter, surtout du cdté droit, c’est-a-dire du cdété 
opposé a la tumeur. 

La voix s’était singuliérement altérée; la parole, quoique 
encore distinctement perceptible, était treés-embarrassée ; il y 
avait du chevrotement, un peu de la voix de polichinelle, mais 
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on ne saurait mieux la comparer qu’a la voix dite de rogomme 
des buveurs de profession. 

Enfin le malade mourut le 5 septembre. Je notai pendant les 
derniéres heures de l’agonie un phénoméne anormal consistant 
dans l’exophthalmie de l’cil gauche qui sortit presque 4 moitié 
de l’orbite. Vingt-quatre heures aprés le décés, et avec le con- 
sentement de la famille, j’ai enlevé la piéce pathologique dont 
voici la description : 

Autopsie: le larynx, l’épiglotte et l’cesophage sont sains dans 
la moitié droite; dans le larynx, les cordes vocales et le ven- 
tricule ont été respectés. 

La tumeur, d’aprés les commémoratifs et les explorations 
faites il y a six mois, a évidemment débuté a la partie supé- 
rieure et antérieure de l'wsophage, pour de la s’étendre tardive- 
ment a la portion gauche et supérieure du Jarynx. 

A la face latérale gauche externe et supérieure du cartilage 
thyroide se trouve une tumeur de la grosseur d’une noix, qui 
ne fait pas corps avec la tumeur principale, laquelle en est sé- 
parée par du tissu cellulaire induré on condensé et parait étre 
un ganglion dégénéré. A la coupe, le tissu dur et lardacé crie 
sous le scalpel ; le raclage a la surface de cette coupe permet de 
recueillir une matiére semi-liquide et trouble qui a l’aspect du 
suc cancéreux. 

L'wsophage est le siége d’une ulcération profonde, déchi- 
quelée, taillée pour ainsi dire dans la tumeur qui s’est détruite 
en partie; ces débris de la tumeur, qui présentent les caracteres 
du ganglion précédemment décrit, occupent la paroi antérieure 
et la face latérale gauche de l’cesophage daus une hauteur de 9 cen- 
timétres. Cette tumeur proéminente en dehors de l’esophage 
est en rapport direct avec la carotide restée saine ; de la partie 
antérieure et supérieure de l’sophage elle gagne le cartilage 
aryténoide, qu’elle transforme en une masse irréguliére et in- 
durée, et s’étend jusqu’a la base de |’épiglotte en englobant la 
corde vocale supérieure, qu'elle refoule en avant dans I'intérieur 
du larynx; le ventricule gauche disparait complétement; le 
repli aryténo-épiglottiqne gauche est resté intact, ainsi que la 
corde vocale inférieure du méme coété. L’examen histologique 
de la tumeur n‘a pu étre fait. 


_ L’observation que l'on vient de lire peut donner lieu a 
plusieurs remarques, tant au point de vue professionnel 
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qu’a celui de la nosologie spéciale du larynx et a celui de la 
pathologie générale. On s’étonnera d’abord de voir un spé- 
cialiste adonné a la laryngoscopie méconnaitre aussi com- 
plétement la nature de l’affection 4 laquelle il avait affaire, 
et continuer a promettre la guérison, non pas au malade (ce 
qui est toujours le devoir du médecin), mais a ses parents 
et notamment a un éléve en médecine, qui est son neveu; 
on peut s’étonner du traitement suivi (notamment des appli- 
cations répétées de sangsues 4a l’anus), du peu de préoc- 
cupation qu’ont inspiré a ce médecin le gargouillement ceso- 
phagien, les crachats sanguinolents, et du peu de soin qu’il 
a mis a rechercher les antécédents de famille, pourtant si 
décisifs. Ne voulant pas incriminer davantage sa conduite, 
qui a dd étre consciencieuse, nous nous bornerons 4 mon- 
trer combien cet exemple prouve la nécessité imposée aux 
spécialistes de ne jamais perdre de vue les notions de la pa- 
thologie générale. Nous y voyons aussi une preuve des incon- 
vénients que présentent ces nomenclatures superficielles , 
encore adoptées par bon nombre de laryngopathologistes, 
qui continuent a décrire des inflammations partielles de telle 
ou telle portion du larynx (aryténoidites, chordites, épiglot- 
tidites, etc.), ou des apparences pathologiques grossicres, 
telles que des laryngites hypertrophiques, cedémateuses, 
ulcéreuses, sans chercher a pénétrer plus avant dans la 
nature véritable de la maladie, par une enquéte sévére por- 
tée sur tout l’organisme du sujet, sur ses antécédents pa- 
thologiques, sur les antécédents de toute sa famille, enquéte 
qui peut seule conduire a un diagnostic complet, ct aun 
traitement rationnel. 

« Iln’y a pas grande utilité pour le malade, disions-nous 
dans un article précédent (Ann. des mal. de l’oreille et du 
larynx, 1875, p. 285), a dire qu'il a une épiglottite, une aryté- 
noidite, ou une inflammation localisée a la paroi postérieure. II 
y enabeaucoup au contraire 4 compléter ces diagnostics im- 
parfaits en disant: il y a une épiglottite syphilitique, ou une 
infiltration inter-aryténoidienne de nature tuberculeuse. L’idée 
spécifique qui en résulte est féconde, la localisation purement 
anatomique est stérile. » Dans le cas présent, le diagnostic 


; 
if, 
z 
| 
e 
a 
‘ 


UCAS CHAMPIONNIERE. 


cancer était d’autant plus nécessaire A porter longtemps 
a Pavanee, que, s'il laissait le praticien en partie désarmé 
au point de vue thérapeutique, il le mettait au moins a méme 
de poser a la famille un pronostic certain, et d’échapper ainsi 
aux récriminations qui ne pouvaient manquer de se pro- 
duire t6t ou tard. C’est ce que le Dr Bailly avait fort bien su 
faire et ce quia été contesté, d’abord par un premier con- 
frére dont le diagnostic : rupture d'un vaisseau dans le la- 
rynx, nest qu’une vaine tautologie, appliquée 4 un cas 
Vhémorrhagie ; ensuite par le spécialiste auquel ses examens 
laryngoscopiques n’avaient pas fait soupconner ce que les 
simples lumiéres de la pathologie ordinaire avaient fait re- 
connaitre a notre distingué confrére. 

Au point de vue de la pathologie générale, je veux surtout 
insister sur la coincidence qui a eu lieu chez le sujet de ceite 
observation entre l’existence d’une goutte ancienne, et celle 
d’une tumeur cancéreuse terminale. Nous avons eu l’occasion 
de citer déja cette coincidence dans nos cliniques, dans 
notre travail sur lherpéto-arthritisme de la gorge (Annales, 
1875, p. 208) et dans notre dernier article sur le cancer 
laryngien. (Jbidem, 1876, p. 18 et 19.) 

pe 


OBLITERATION COMPLETE DU PHARYNX A SA 
PARTIE SUPERIEURE. 


OPERATION ET APPLICATION D'UN APPAREIL POUR MAINTENIR UNE 
OUVERTURE EN ARRIBRE DU VOILE DU PALAIS. — SYMPTOMES. ~—- 
PROCEDE OPERATOIRE. 


Observation recueillie & Temporaire , dans le service 
ty de M. le Dr Lucas Championniére. 


Les angines chroniques amenant & leur suite des désordres 
profonds de l’arriére-gorge ne sont pas trés-rares, elles sont 
surtout connues depuis ces derniéres années. Les lésious 
syphilitiques et scrofuleuses du pharynx ont été récemment 
l'objet d’études nombreuses. Malgré cela, il y a une consé- 
quence de ces lésions encore fort mal étudiée, parce qu'elle 
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‘est heureusement fort rare, l’oblitération compléte des fosses 
nasales etdu pharynx en arriére, L’observation suivante, trés- 
étendue pour |’étude de la maladie et pour intervention opé- 
ratoire, donne une juste idée de la maladie et des difficultés 
du traitement. L’application d’un procédé opératoire nouveau 
la rend particuliérement intéressante. 


La nommée X..., modiste, Agée de 19 ans 41/2, se présenta, en 
juin 1875, au D? Championniére, al’hépital de Lariboisiére, se plai- 
gnant d'une infirmité des plus pénibles, Elle ne pouvait respirer 
que par la bouche ; il lui était impossible de se moucher; elle 
était fort sourde, privée d’odorat ; en mangeant elle ne sentait 
pas la saveur des aliments ; il lui semblait toujours qu’elle man- 
geait de la terre. La parole, mal articulée, étail peu distincte. 

Elle avait été prise, vers l’dge de 12 ans, de maux de gorge 
qui s’étaient perpétués, et peu a peu elle avait senti quelque 
difficulté 4 respirer, jusqu’é ce que vers l’dge de 15 a 16 ans 
les choses en fussent venues 4 l'état actuel. En effet, depuis 
quatre ans son infirmité se maintenait, et sa surdité surtout la 
génait beaucoup. 

examen local montrait 4 la partie supérieure du pharynx le 
voile du palais en quelque sorte fusionné avec cet organe. La 
paroi du pharynx semblait rapprochée en avant, les piliers pos- 
térieurs du voile du palais étaient confondus avec cette paroi et 
ne faisaient plus de saillic. En arriére, un sillon peu marqué 
indiquait Je point de fusion du voile du palais et du pharynx ; 
et, surla ligne médiane, on voyait un débris de luette. La colo- 
ration des parties était un peu violacée. 

Le toucher était difficile 4 pratiquer, parce que tous ces points 
élaient d'une grande sensibilité. On put constater cependant que 
le fond de la gorge était résistant, en haut et en arriére, comme 
s'il y edt eu 1a une grande épaisseur de tissus; et, en passant 
une sonde par les fosses nasales, on ne la sentait pas sur le 
doigt. 

La malade ne présentait du reste point d’autres lésions; sa 
santé habituelle était bonne; elle était bien réglée. De petite 
taille, elle ne portait pas de traces manifestes de scrofule ; ce- 
pendant elle avait été fréquemment malade dans son enfance. 
Elle n’avait aucune trace de lésion syphilitique, et ses réponses 
fort nettes niaient tout antécédent. Elle était, du reste, fort in- 
telligente, ce qui facilitait l’examen et les opérations. 
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En la faisant souffler, la bouche fermée, on constatait qu’il ne 
passait point d’air du pharynx dans les fosses nasales; et, de 
méme, en la faisant aspirer on voyait qu'il ne passait rien des 
fosses nasales dans la bouche. 

M. Championniére pensa qu'il serait possible de rétablir une 
voie pour le passage de lair. Il savait, toutefois, que les opé- 
rations de ce genre ne donnent guére de résultats et que dans la 
plupart des observations connues l’intervention chirurgicale 
avait été imparfaite; on avait fait surtout un simple trou au 
voile du palais, par la bouche ou par les fosses nasales, et le 
résultat ultérieur avait été nul. Seul, Hopp, de Bonn, avait publié 
une observation d’opération plus complexe, mais n’ayant pas 
donné un résultat bien satisfaisant. 

Il ecrut d’abord pouvoir obtenir une large voie bien placée en 
coupant avec les ciseaux et le bistouri au fond du pharynx, en 
remontant jusque vers une sonde placée par les fosses nasales 
au-dessus du plan d’oblitération. 

Ia malade fut préparée par l’administration du bromure de 
potassium : deux, puis quatre grammes par jour, pour insensibi- 
liser la gorge ; ce qui fut assez long a obtenir. L’opération fut 
pratiquée le 23 juillet 1875. 

Les difficultés furent grandes ; la sonde des fosses nasales ne 
pouvait étre sentie par le pharynx a travers les parties molles 
oblitérantes. Dans le pharynx, en arriére, la muqueuse fut dissé- 
quée péniblement, et ce ne fut qu’aprés de laborieuses recher- 
ches qu'il devint possible d’inciser et de faire passer une sonde 
de Belloc en arriére. L’orifice fut agrandi de chaque cdété, puis 
un fil fut passé suecessivement dans chaque fosse nasale, per- 
mettant ensuite de conduire dans les fosses nasales et derriére 
le voile du palais deux rubans de caoutchouc destinés 4 main- 
tenir béante la voie créée. Un point de suture fut placé sur le 
voile du palais a l’endroit ou il avait été incisé. 

L’opération avait atteint son but, la malade soufflait et respirait 
par le nez; mais il n’y avait la qu'une sorte de tunnel creusé en 
arriere du voile du palais dans une masse charnue cicatricielle, 
et il était fort 4 craindre que l’oblitération ne se refit bien rapi- 
dement. 

Les suites de l’opération furent trés-simples, les douleurs 
s’apaisérent rapidement. Les rubans furent laissés en place. 
M. Championniére projetait de faire faire un appareil pour les 
remplacer et maintenir ou méme augmenter la dilatation. Huit 
jours aprés l’opération il quitta Paris, et la malade fut malheu- 
reusement perdue de vue. 
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Ce fut environ trois semaines aprés l’opération qu’on lui retira 


les rubans de caoutchouce. 


La satisfaction de la malade fut d’abord trés-vive ; l’air passait 
bien ; elle respirait, se mouchait, sentait ef pouvait godter ; elle 
entendait distinctement. Cette satisfaction ne fut pas de longue 
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durée, car en trois semaines l’oblitération était revenue avec 


tous ses inconvénients. 
M. Championniére revit la malade a la fin de septembre. 


L’oblitération était absolue. Il semblait méme qu'elle fat plus 
complete qu’avant l’opération, car on voyait a peine une saillie 
sur la ligne médiane a l’endroit ou le voile du palais se confon- 
dait avec le pharynx; il y avait une sorte d’infundibulum avec 


une cicatrice radiée bien marquée au centre. 


La surdité était revenue, et avec elle la perte de l’odorat et du 
gout. La difficulté de respirer s’était reproduite. En un mot, tous 


les symptémes étaient les mémes. 


La malade demandait une nouvelle opération, La premiére 
opération lui ayant appris les difficultés et l’insuffisance de ses 
manceuvres, M. Championnére adopta cette fois un plan bien 


différent. 


Il pensait que, pour obtenir un résultat qui eit chance de per- 


sister, il fallait faire une large voie et rétablir dans les parties 


une disposition voisine de celle qui existe 4 l'état normal. I] 


fallait aussi, pour que cette voie edt quelque utilité et ne troublat 
point les fonctions, qu’elle fit le plus loin possible en arriére et 


bien vers la paroi postérieure. 


Cependant la premiére opération lui avait démontré l’impos- 
sibilité de cheminer directement en arriére, de bas en haut, sans 
guide aucun et dans une grande étendue en incisant la masse 


des tissus indurés. 


Mais immédiatement derriére la votte palatine, au point ou 
s’insére le voile du palais, |’épaisseur des tissus ne devait pas 
étre considérable. On devait, en enfoncant directement un bis- 
touri en haut, pénétrer dans l’arriére-cavité des fosses nasales. 
Ce résultat obtenu, on pouvait alors inciser directement d’avant 
en arriére toute l’épaisseur des tissus jusqu’a la paroi du pha- 
rynx; la, on pourrait de chaque cdété couper, avec des bistouris 
courbes, les tissus autant que l’on voudrait et détacher de chaque 
cété des lambeaux trés-analogues 4 ceux que forme un voile du 
palais coupé en deux. En faisant cela, on rétablirait ’ouverture 


de la partie supérievre du pharynx exactement au siége del’ob- 


furation. Si on venait ensuite a suturer ces deux lambeaux on 
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aurait un veritable voile du palais, et derriére lui une large 
ouverture béante. On passerait alors des rubans de caoutchou 
par le nez et la bouche pour maintenir |’ouverture. 

Quand ceux-ci devraient étre retirés, on n’abandonnerail pas 
l’ouverture 4 elle-méme, on y placerait une sorte de tuyau pour 
la maintenir béante. 

Ce plan fut suivi de point en point. La malade fut préparée par 
le bromure de potassium et opérée le 23 octobre 41875, a l’Hépital 
Temporaire. L’opération fut longue et laborieuse, mais moins que 
la premiere. Elle dura 1 heure 1/2 au lieu de 2 heures, et fut 
bien mieux supportée. I’ écoulement de sang fut modéré. La mo- 
bilisation des lambeaux fut faite autant avec un grattoir qu’avec 
les ciseaux courbes et le bistouri. 

Quatre points de suture 4’argent furent placés sur ce nouveau 
voile du palais, et M. Championniére passa l’index avec la plus 
grande facilité derri¢re le voile dans les fosses nasales. Avec 
une sonde introduite par les deux narines successivement on 
placa deux fils, puis deux rubans de caoutchouc. 

Ces rubans, larges de deux centimétres environ, furent trés- 
facilement placés et formérent des anneaux fermés en avant de 
la bouche. Ils devaient assurer la perméabilité de la voie nou- 
velle, tout en constituant dans la plaic un corps étranger peu 
offensif. 

Kn effet, les suites de l’opération furent encore trés-simples; 
il y eut un peu de gonflement de la face, et durant les trois pre- 
miers jours la malade se plaignait d’étre fort génée par les 
eaoutchoues qui l’empéchaient de rapprocher les dents. Ia partie 
antérieure de ceux-ci fut coupée et remplacée par des fils; dés 
lors, la malade n’était plus génée ; elle buvait du lait en grande 
quantité. 

Au bout de quinze jours les points de suture du voile du palais 
furent enlevés ; la réunion était parfaite, et au bout de trois se- 
maines la malade fut débarrassée des rubans de caoutchouc. Le 
seul traitement local appliqué avait consisté dans quelques injec- 
tions abondantes d’eau tiéde dans les fosses nasales. 

A ce moment, on introduisait facilement lindex derriére le 
voile du palais et la respiration était facile, mais 1 s agissait de 
maintenir ce résultat. L‘ouie était revenue et aussi le goat; la 
voix s’entendait fort mal, et les aliments revenaient souvent par 
les fosses nasales. 

M. Championniére demanda alors 4 Vhabile fabricant, M. Col- 
lin, de construire un appareil qui pdt se placer dans cette ouver- 
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ture artificielle, la maintenir dilatée tout en laissant passage a 
lair, et M. Collin construisit un petit appareil trés-simple, unc 
sorle de tube d’argent recourbé ; deux branches le fixent aux 
molaires. L’appareil est léger, point génant, facile & meltre et a 
Oter. lia malade le relire chaque matin pour le nettoyer et le re- 
met elle-méme. Jusqu’a présent, les résultats ont été satisfaisants. 

L’ouverture s'est maintenue ; la malade se montre tous les huit 
jours 4 I’hdpital, et on lui passe l’index dans larriére- gorge pour 
dilater un peu. 

Si la tendance au rétrécissement se pronongait, il suffirait, 
par des incisions latérales, de donner du jour de chaque cote. 

Il est peu probable que la malade puisse jamais se passer 
d’appareil, l’oblitération reviendrait. Ce ne serait méme pas une 
heureuse condition au point de vue de la parole, qui, avec cette 
sorte de voile du palais cicatriciel, serait mauvaise. 

La respiration est facile. De méme, la malade se mouche faci-~ 
lement. 

Elle a repris l’odorat et gotite ses aliments. 

Elie a d’abord bien entendu, puis elle a été reprise de surdité, 
Le cathétérisme a permis de constater que les trompes sont bien 
perméables. Mais elle a un peu de catarrhe de la trompe, ce qui 
lui donne une surdité incompléte dont on la débarrassera sans 
douie. 

L’appareil, excellent pour le début, ne saurait étre considéré 
comme un hon appareil définitif, parce qu'il présente quelques 
désiderata. Quelquefois, les aliments solides refluent par son 
canal. Il se déplace trop facilement. La voix est sensiblement 
nasonnée ; il est probable que ces inconvénients seront faciles 
i éviter, dans la modification qui en sera faite. 

Chez cette femme, l’observation est remarquable au point de 
vue d’abord du procédé opératoire qui assurera, 4 tous ceux qui 
opéreront dans ces cas, la possibilité de créer immédiatement 
une large voie. 

Il est fort curieux aussi de voir combien sont profondes les 
modifications des phénoménes respiratoires et des sensations 
dans cette oblitération sus-pharyngienne. 

On peut dire que sur la nature et l’origine de la lésion il reste 
quelques incertitudes, et cependant on doit supposer qu'il s’agis- 
sait ici plutét des conséquences d’angines inflammatoires ou 
strumeuses que de lésions syphilitiques. Outre quw’il n’y avait 
point d’antécédents et que la femme était trés-jeune, la sensibilité 
excessive de l’arriére-gorge etait hien marquée. Or, on anoté 
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depuis longtemps que les lésions syphilitiques qui aménent les 


rétrécissements du pharynx entrainent constamment l’insensibi- 
lité des parties, M. Championniére lui-méme avait eu l'occasion 
de le constater dans tous les cas qu’il avait observés, C’était done 
pour cette jeune fille une raison de plus de ne pas croire a la 
nature syphilitique de la maladie. 

Sur tous ces points, les documents sont trés-rares ; on trou- 
vera des observations dans un travail de M. Chrysaphis, ou sera 
publiée l'étude des malades opérés par quelques autres chirur- 
giens et de celle-ci surtout au point de vue de la physiologie et 
de la médecine opératoire. 

— Cette note était imprimée, lorsque dans la séancedu12 avril, 
a la Société de chirurgie, M. Verneuil fit une communication sur 
un cas d’adhérences du voile du palais au pharynx, opéré par 
lui dans le courant de l’année derniére. Il s’agissait d'une femme 
encore en puissance de syphilis, qui présentait des adhérences 
du voile du palais, une oblitération incompléte de la voie naso- 
pharyngienne, car on pouvait faire passer un stylet par un per- 
tuis sur la ligne médiane. Mais le courant d’air ne pouvait 
passer. Aprés avoir préparé la malade par un traitement appro- 
prié, M. Verneuil l’endormit et lui fit des incisions latérales au 
niveau du pertuis, puis agrandit, par déchirure avec les doigts, 
cet orifice. 

Il passa d’abord un appareil de petits tubes de caoutchouc, 
rangés en flite de Pan, pour maintenir l’ouverture. Puis, peu a 
peu l’orifice se rétrécit, et il semble aujourd’hui se maintenir 
sans appareil a un état tel qu’il permet le passage d'une sonde. 
Cette étroite ouverture suffit 4 faire disparaitre tous les incon- 
vénients inhérents a l’oblitération, et on peut espérer que cet 
état se maintiendra. 

M. Championniére en rappelant lobservation précédente fait 
remarquer qu’elle différait beaucoup du cas de M. Verneuil, non- 
seulement au point de vue de l’origine nettement syphilitique, 
mais au point de vue des lésions et de l'intervention nécessaire. 
Il faut bien distinguer, au point de vue du pronostic, ces obli- 
térations en masse de celles de ces adhérences, ot les parties 
sont minces et en surface. Dans ces derniers cas, l’opération est 
beaucoup plus simple ect le résultat se maintiendra bien plus 
facilement. Mais lorsqu’il s‘agit de ces cas, en définitive fort 
rares, ou l’oblitération est constituée par une masse épaisse, 
aucune opération n’a encore donné les résultats immédiats ou 
conséculifs obtenus 4 l’Hopital Temporaire. 
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ANGINE, CATARRHE DE L’OREILLE MOYENNE. 
IRRITATION DE LA CORDE DU TYMPAN AVEC DOULEURS NEVRALGIQUES, 


ERUPTION DE ZONA AU NIVEAU DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE ET 
SALIVATION. 
Par le Dt Guerder. 


Pétri (Louis-Victor), Agé de 22 ans, soldat au 1° bataillon de 
chasseurs a pied, 4 Longwy, fut atteint, le 12 novembre 1875, 
d'un coryza suivi d’une angine tonsillaire, Ging ousix jours apres, 
il se produisit de la surdité du cété droit, accompagnée de dou- 
leurs et de sifflements dans l’oreille. Ges phénoménes se dissi- 
pérent rapidement, sauf la surdité qui persista, 

Vers la fin de janvier 1876, nouveau coryza encore suivi d’an- 
gine, moins intense que la premiére, et qui ne dura que trois 
jours. Mais aussitét aprés survinrent de nouveau des douleurs 
dans l’oreille et une éruption herpétique au niveau de la glande 
sous-maxillaire inférieure droite; cette éruption, trés-confluente, 
avait une étendue de 4 centimétres sur 2 et 1/2. Les douleurs 
d’oreille étaient vives, lancinantes, comparées par le malade a 
des piqires d’aiguilles. Elles s’étendaient, d’aprés le malade, du 
tragus vers l’éruption et s’accompagnaient de salivation. Elles 
présentaient plusieurs exacerbations par jour, surtout vers le 
soir, et le malade ne pouvait rester au lit. Pendant ces exacer- 
bations, la salivation était extrémement abondante, et la surdité 
beaucoup plus intense. La pression n’exercait nulle part aucune 
influence sur elle. Pas de trace de stomatite. Cette affection, 
abandonnée a elle-méme, guérit rapidement, maisla surdité qui 
persistait dut étre traitée, et disparut facilement a l'aide de quel- 
ques douches d’air faites par la trompe d’Eustache. 

Cette observation nous a paru intéressante a plusieurs titres, 
d'abord par sa rareté. Les catarrhes de la caisse donnent souvent 
lieu 4 des douleurs s’irradiant souvent dans divers sens, mais 
je ne connais pas d’observations d’une névralgie franche qui en 
ail été directement la conséquence. 

Mais au point de vue physiologique son intérét est bien plus 
grand. Sous l’influence du catarrhe de la caisse, il s’est produit 
une névrite ou une périnévrite de la corde du tympan dans son 
trajet le long de la surface interne du tympan. C’est 4 cette irri- 
tation du filet nerveux que sont dues l'éruption de zona et les 
douleurs névralgiques. 

Lasalivation abondante qui accompagnait ces douleurs semble 
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contirmer cliniquement les recherches physiologiques de M.Claude 
Bernard sur les fonctions de la corde du tympan, et c'est aussi 
a cause de cette salivation que nous n’avons pas hésilé a porter 
le diagnostic de névralgie de la corde du tympan, 


Du muscle tenseur du tympan et de sa section, comme 
moyen curatif. 


Par Weser-Likx. (Virchow’s Archiv, Band.) 


La section du muscle tenseur du tympan a été mentionnée 
il y a vingt-cing ans par Hyrtl, dans son anatomie topogra- 
phique; cet auteur avait pensé que la ténotomie pourrait étre 
utile dans les cas de dysécie accompagnés de tension exa- 
gérée de la membrane du tympan. Lorsque Politzer dé- 
montra qu’une tension trop forte de cette membrane pouvait 
produire secondairement des troubles labyrinthiques, on 
aurait pu également penser a cette opération, c’est ce que 
fait remarquer de Trdltsch dans une des éditions les plus 
récentes de son ouvrage, & propos des recherches de 
Politzer. La conception toute théorique de la ténotomie n’a- 
vail done pas été réalisée avant Weber-Liel et, bien que 
l'idée ne lui appartienne pas en propre, cet auteur est le 
premier qui l’ait étudiée au point de vue pratique. Aprés de 
nombreuses expériences sur le cadavre, il fit l’opération en 
1867 sur plusieurs personnes atteintes de surdité complete. 
Ces premiéres observations ont été publiées en 1868 dans le 
Monatschrift fiir Ohrenheilkunde. Actuellement, les données 
de l’auteur s’appuient sur une expérience de cinq années 
comprenant un nombre de 225 opérations, pratiquées sur 
488 malades, nombre suffisant pour faire connaitre la valeur 
thérapeutique de sa méthode. 
Le nouveau moyen curatif a été employé surtout dans les 
sas d’otite chronique et de surdité progressive, accompa- 
gneées de troubles labyrinthiques, bourdonnements d’oreille, 
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bU MUSCLE TENSEUK DU TYMPAN. 


verliges, etc., et caractérisés par une tension exagerce de la 
membrane du tympan. Par des recherches anatomiques et 
clinijues, l’auteur a été conduit a attribuer les accidents que 
je viens de citer au raccourcissement du muscle et a admet- 
tre que la section dutendon pourrait, sinon faire disparaitre 
tout symptome morbide, amener du moins une amélioration 
durable. 

Dans une série de 38 autopsies faites en une année, et 
dont les piéces ont été prises sur des sujets qui avaient été 
atteints de surdité ou de bourdonnements (’oreille et exa- 
iinés pendant la vie, les mensurations faites a la loupe ont 
donné les résultats suivants: la longueur du tendon, qui 
s’éléve en moyenne chez les individus sainggi 2 ou 2"™ 4/2, 
n’était dans 23 cas que de4 1/4, lf et 1/2™™, et dans 
6 cas, le tendon était tellement raccourci que la chaine des 
osselets s’était déplacée complétement, le marteau étant 
appliqué sur la paroi du labyrinthe. Cette altération coinci- 
dait généralement avec différentes lésions de la caisse, no- 
tamment l’épaississement de la muqueuse, |’obstruction des 
fenétres du labyrinthe, des collections liquides, et des sou- ; 
dures en divers points de la chaine des osselets, etc., etc. 

Dans neuf cas il n’y avait dans la caisse aucune autre modi- 

fication ; 19 fois on constata, par l’examen microscopiue, 

la dégénérescence graisseuse du tenseur du tympan, 414 fois 

le muscle stapédius était en méme temps dans un état plus ; 
ou moins avancé d’atrophie, conséquence probable de la 
lésion du muscle tenseur. 

D’aprés l’auteur, ces recherches prouvent que le raccour- 
cissement du muscle tenseur produit les altérations sui- 
vantes : 

1° Le tympan est fortement tendu dans diverses directions 
et attiré en dedans ; 

2° La chaine des osselets est comprimée et incapable de 
tout mouvement d’oscillation ; 

3° L’immobilité de la chaine et sa raideur ont pour résultat 
Wappliquer l’étrier contre la paroi labyrinthique, ce qui di- 
minue les vibrations du liquide du labyrinthe et cause la 
compression des organes contenus dans loreille interne. 
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Les symptomes subjectifs liés 4 ces désordres sont, outre 
l’affaiblissement de l’ouie, une sensation de pression dans 
Voreille interne, des bourdonnements et du vertige auditif. 
Si la maladie n’est pas combattue a temps, il est clair que 
non-seulement il y aura des altérations de l'appareil con- 
ducteur, mais aussi qu’il se produira des lésions des nerfs 
et des troubles de circulation et de nutrition dans le laby- 
rinthe. 

L’auteur chercha a remédier a cet état par différents 
moyens; il tenta d’allonger le tendon par une raréfaction 
méthodique de l’air du conduit auditif externe, en employant 
ce procédé, soit seul, soit combiné avec la douche d’air, Il 
essaya également de Il’électrisation intra-tubaire, de la per- 
foration réitérée de la membrane du tympan et méme de I’ex- 
cision d’une portion de cette membrane. Tous ces moyens 
n’ayant amené aucun résultat durable, l’auteur pensa que 
la ténotomie seule pourrait remédier 4 la tension du tym- 
pan et diminuer la compression du labyrinthe. 

La section du muscle tenseur ne fut pas acceptée sans 
contestation, et plusieurs voix autorisées s’élevérent contre 
une opération qui suspendait l’action d’un muscle indispen- 
sable a l’audition et exposait a la lésion d’organes voisins et 
peut-étre a des désordres irréparables. L’auteur discute 
avec soin ces objections et démontre, d’une part, que l’ouie 
n’est pas incompatible avec la perte du muscle tenseur du 
tympan ou méme de plusieurs osselets, et d’autre part, que 
la ténotomie ne vient jamais que comme une ressource ex- 
tréme aprés que tous Jes moyens connus ont été employés 
sans succés. Il faut penser qu’il s’agit d’un organe qui ne 
fonctionne plus, et d’une affection de longue durée contre 
laquelle on est en droit de tenter un traitement qui n’a en 
somme aucun inconvénient bien sérieux. En supposant 
méme une erreur grossiére de diagnostic, en supposant 
que la ténotomie faite inconsidérément n’ait nullement modi- 
fié le processus morbide, il est démontré par des faits que 
l’opération n’a pas dans ce cas empiré la situation. 

La ténotomie a donné des résultats favorables principale- 
ment contre les bourdonnements progressifs et le vertige au- 
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ditif, ceci non-seulement dans les cas oii les symptomes 
objectifs du coté du tympan démontraient l’existence d’un 
raccourcissement du tendon, mais méme dans ceux ou ce 
raccourcissement ne semblait pas prouvé par |’examen di- 
rect. 

Le résultat fut variable suivant les malades, suivant la na- 
ture du processus morbide, le degré d’intensité et l’ancien- 
neté de la lésion et ses complications. En général l’effet 
curatif a été d’autant plus prononcé que la maladie était 
moins grave et surtout moins ancienne. On peut espérer un 
résultat définitif favorable, lorsque les aspirations pratiquées 
dans le conduit auditif externe aprés l’opération, aménent 
une diminution bien nette des bourdonnements. Il est essen- 
tiel d’ailleurs de maintenir la perméabilité de la trompe par 
la douche d’air, qui maintient l’élasticité de la membrane du 
tympan et empéche la reproduction du tendon; celle-ci s'est 
montrée dans plusieurs cas ott la douche d’air n’avait pas 
été employée. 

Aprés l’opération il y a rarement une amélioration immé- 
diate, cependant quelquefois les hourdonnements cessent de 
suite et la capacité auditive est augmentée, ces progrés ne 
dépendent pas, comme on pourrait le croire, de la perfora- 
lion du tympan, car ils persistent aprés la cicatrisation 
de cette membrane. 

Le manuel opératoire est assez simple; il n’est pas néces- 
saire d’endormir le malade, il est seulement essentiel que la 
téte soit maintenue dans une position fixe; l’auteur conseille 
pour cela de faire asseoir le malade sur un siége peu élevé 
auprés d’une table, de telle fagon qu’il puisse appuyer la téte 
sur son bras reposant lui-méme sur la table; un réflecteur 
lixé dans une position convenable est placé de facon a éclai- 
rer le fond du conduit auditif. Pour la perforation du tympan 
et la section du tendon, l’auteur se sert d'un ténotome coudé 
de son invention dont l’extrémité mobile peut, a l'aide d’un 
mécanisine adapté au manclie de l’instrument, faire un quart 
de rotation. L’incision doit étre faite 4 quelques millimétres 
au devant et en dessous de la courte apophyse du imarteau, 


Vaide de l’extrémité antérieure du ténotome. Celui-ci dés 
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qu'il a pénétré dans la caisse se trouve placé sur le tendon 
du muscle, si on a soin de le maintenir tout prés du manche 
du marteau; lorsque l’opérateur sent l’instrument en contact 
avec le tendon il opére le mouvement de section. On entend 
ace moment quelquefois un bruit de craquement, l’extraction 
du ténotome réclame beaucoup de calme et de précaution. 

L’opération cause peu de douleur, celle-ci se montre seu- 
lement lors de la perforation du tympan, et il s’écoule a 
peine quelques gouttes de sang. Si le malade a soin de 
rester au repos et (’envelopper l’oreille avec des compresses 
mouillées, la plaie du tympan est cicatrisée au bout de 3 a 
6 jours, sans réaction inflammatoire. 

Dr Dansoy. 


Contribution a l'étude du catarrhe rétro-nasal, 
par le Dt BeverLey Ropinson. 


Mémoire lu a la Société de médecine de New-York, le 27 septembre 1875; 
analysé par le Dr Emile Tillot. 


-L’auteur commence par insister sur l’état d’obscurité dans 
lequel se trouve encore cette affection, tant au point de vue 
de la pathologie que du diagnostic et de la thérapeutique. 
Les médecins sont cependant a peu prés d’accord maintenant 
sur la nécessilé de l'association d’un traitement général et 
local. 

Le D* Robinson examine tout d’abord la question du 
diagnostic et recommande d’employer certains instruments 
dont les plus essentiels sont un petit miroir, un réflecteur, 
un abaisse-langue et une source lumineuse. Cependant le 
spécialiste le plus exercé et pourvu de ces moyens, ne peut 
parvenir encore a examiner tous les points de la muqueuse 
des fosses nasales ; si le malade est nerveux et ne peut sup- 
porter le miroir rhinoscopique, ou si l’espace entre le voile 
du palais et le pharynx est trés-étroit, l’examen est méme 
quelquefois tout a fait impossible. 

L’étude des lésions pathologiques du calarrhe rétro-nasal 
est trés-peu avancée a cause de la rarelé des autopsies, 
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cette affection n’entrainant que trés-rarement la mort; si le 
malade qui en est atteint vient a succomber a la suite d’une 
affection aigué ou chronique intercurrente, c’est celle-ci qui 
attire l’attention du médecin chargé de la nécropsie, et il ne 
se préoccupe pas de rechercher les désordres produits par 
le catarrhe rétro-nasal., 

Envisagée au point de vue clinique, la question se trouve 
un peu plus élucidée, mais pas encore suffisamment; beau- 
coup de médecins de nos jours, disposés a attribuer une im- 
portance excessive aux lésions, négligent la pathologie 
générale, c’est-a-dire la philosophie de la science, et de tous 
cétés se manifeste le désir de localiser les agents nuisibles 
et de limiter leurs effets et leur action 4 quelque tissu ou or- 
gane particulier ; ceci s’applique spécialement aux affections 
catarrhales, car sans attacher une grande importance aux 
circonstances accessoires, on attribue fréquemment leur dé- 
veloppement a linfluence d’agents qui n’ont qu'une action 
topique et on les considére comme produites par une réunion 
de causes purement accidentelles. Mais comme ces affections 
atteignent quelquefois un grand nombre d’individus, l’inter- 
prétation ci-dessus énoncée n’est plus exacte et il faut bien 
reconnaitre une influence spéciale, climatologique ou atmos- 
phérique ; cette opinion rallie toujours bon nombre de parti- 
sans, bien que malgré des investigations suivies et répé- 
tées, on n’ait pu encore isoler dans |’atmosphére le con- 
tagium ou principe infectieux. 

Ce qui précéde a une application direcie a notre sujet, 
comme on le reconnaitra plus loin; dans les anciens temps, 
a l’époque d’Hippocrate et de Galien, on croyait que le ca- 
tarrhe nasal avait son origine dans le cerveau méme, et que 
la sécrétion aqueuse, muqueuse ou purulente, était un produit 
de la substance du centre nerveux devenue malade; plus 
tard, et aprés les recherches si complétes de Schneider, 
ces idées fausses furent abandonnées; il fut alors adinis 
dune fagon absolue que le rhume de cerveau était une ma- 
ladie du sang et que les sécrétions morbides venaient des 
petits vaisseaux sanguins de la pituitaire. Il n’y a pas plus 
dun demi-siécle, le monde médical était partagé en deux 
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groupes : les uns considérant toutes les inflammations ca- 
tarrhales, sans égard a leur siége, comme la manifestation 
dun état général constitutionnel, les autres les regardant 
comme ayant un caractére purement inflammatoire et dues 
seulement a des influences extérieures ; actuellement, c’est 
la derniére opinion qui prévaut. 

A New-York, a Boston et 4 Philadelphie, le catarrhe nasal 
sévit avec une grande intensité, aussi bien sur les hommes 
que sur les femmes, sur les enfants que sur les vieillards ; 
la fréquence de cette maladie est attribuée , non sans raison, 
a l’humidité froide de la température ; cependant il faut re- 
connaitre que certaines personnes sont plus disposées que 
d’autres a la contracter. 

Mais le catarrhe rétro-nasal ne doit pas étre confondu, 
comme on le fait d’habitude, avec la rhinite ordinaire; il ne 
s’agit pas la d’un simple état inflammatoire de la pituitaire, 
et la thérapeutique n’est pas la méme pour ces deux mala- 
dies. Sans doute, on ne peut nier qu’un coryza aigu ou chro- 
nique ne soit une cause prédisposante et quelquefois méme 
déterminante du catarrhe, mais pour le développement et la 
persistance de cette derniére affection, il faut de toute néces- 
sité admettre l’existence d’une disposition diathésique du sujet. 

Il est temps a présent de dire ce qu’il faut entendre par 
cette dénomination, catarrhe rétro-nasal chronique. Le 
D' Robinson comprend sous ce nom la maladie folliculeuse 
chronique des cavités nasales et naso-pharyngées. Cette al- 
fection est-elle la méme que celle qui a été observée par le 
D« Horace Green, dans le larynx et le pharynx, et qu'il a 
décrite sous un nom semblable ? Le D' Robinson serait assez 
disposé a le croire, mais il ne pent l’affirmer positivement ; 
il a vu en effet des cas manifestes d’affections folliculeuses 
ou granuleuses occupant l’isthme du gosier et le pharynx, 
qui ne s'accompagnaient pas de développement hyperglan- 
dulaire des régions situées au-dessus, et dans lesquelles 11 
n’exislait ni hawking ni mucus filamenteux tombant du voile 
du palais, phénoméne si caractéristique dans le catarrhe 
rétro-nasal. 

L’affection folliculeuse des fosses nasales est caractérisée 
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par deux symptémes constants: 1° sensation de plénitude 


oppressante (oppressive stuffiness) dans la partie supérieure 
et postérieure des fosses nasales; 2° l’écoulement d’une 
quantité plus ou moins grande de mucus, tantét sous la 
forme de pelotons d’une sécrétion tenace, visqueuse, inodore, 
incolore, enveloppés par des crachats aérés et mousseux, 
tantét sous l’apparence de flaques épaisses, larges, jaunitres 
ou verdatres de matiére mucoso-purulente. Tous les autres 
symptémes (et leur nom est légion) généralement attribués 
au catarrhe, peuvent exister ou non, mais ils ne sont pas 
pathognomoniques. 

La sensation de plénitude est sans doute occasionnée en ~ 
grande partie par la présence des crachats, quoi qu’elle soit 
souvent aggravée ou rendue plus difficile encore a supporter — 
a cause de l’hypertrophie des cornets (hypertrophy of the — 
lurbinated hones). En faisant ouvrir médiocrement la bouche 
du malade, on peat apercevoir quelquefois la sécrétion morbide 
qui tombe goutte a goutte et lentement sur la paroi postérieure 
du pharynx; dans les degrés moins avancés, pour bien voir 
ce détail il est nécessaire de faire usage du miroir rhinosco- 
pique : on voit alors le mucus pendant de la votte du pharynx 
ou de la partie supérieure de la cloison des fosses nasales, 
a l’instar des stalactites qui descendent de la partie supérieure 
d'une grotte. 

Si l’affection est ancienne ou a été négligée, les masses de 
mucus ou de muco-pus se durcissent, s’épaississent, et bien 
qu’elles restent en contact avec la muqueuse, celle-ci perdant 
sa sensibilité, les malades ne s’apergoivent plus de la présence 
de ces produits étrangers ; ils ne font plus aucun effort pour 
les détacher et les expulser, et ceux-ci s’accumulent sur leur 
siége primitif. Il est facile de se rendre compte de l’endurcis- 
sement du mucus; l’air qui passe continuellement a travers 
les fosses nasales, enléve, par une sorte d’évaporation, toute 
Vhumidité qui y était contenue. Mais ce n’est pas la le seul 
inconvenient du séjour du mucus dans ces régions: la dé- 
composition lui fait prendre une mauvaise odeur dont on a 
beaucou, de peine a débarrasser les malades, méme 4 l’aide 
de désinfectants. 
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Dans quelques circonstances, la présence de ce mucus est 
encore la cause d’ulcérations, parfois méme de nécrose: le 
siége de ces uleérations est tout naturellement d’abord celui 
des masses concrétes de mucus, mais a la derniére période 


7 de la maladie, et quand les ulcérations existent depuis quel- 
. - que temps, elles peuvent se rencontrer, non-seulement sur 
. la cloison, mais aussi sur la voite du pharynx, ou bien sur 
; les cornets et sur les parois des fosses nasales. Excepté les 


cas ou les extrémités postérieures des cornets ou des fosses 
nasales, tout prés de la région naso-pharyngée, sont ulcé- 
rées, on ne saurait se rendre compte de |l’étendue des ulcé- 
rations pendant la vie, et on peut seulement soupconner leur 
existence par induction. La sécrétion muqueuse ou muco- 
purulente est le produit des follicules glanduleux situés sur 
la voitte et sur les parois latérales de la partie supérieure du 
pharynx, ainsi que sur les deux cétés des bords postérieurs 
de la cloison, et sur les extrémités postérieures des cornets. 

Quelquefois, il semble que les glandes muqueuses, situées 
dans les cellules postérieures de l’ethmoide, et dont les re- 
cherches récentes nous ont prouvé l’existence, entrent pour 
une certaine part dans l’augmentation de la sécrétion mor- 
bide, comme le prouve la chute du mucus filamenteux der- 
riére le palais, surtout lorsque le malade est dans le décubitus 
dorsal, Le mucus le plus visqueux et le plus épais parait 
provenir des follicules glanduleux de la partie postérieure 
de la région qui nous oceupe ; quant a la sensation d’obstruc- 
tion éprouvée par les malades, elle provient probablement 
dune infiltration temporaire ou permanentes des couches 
muqueuses sous-muqueuses. 

Lorsque la pituitaire qui recouvre les régions antérieures 
et moyennes de la cloison et des cornets s’épaissit assez pour 
amener le contact entre les parois des fosses nasales, cette 
compression peut étre suffisante pour oblitérer presque com- 
plétement l’orifiee extérieur des follicules, et, par conséquent, 
diminuer ou supprimer |’écoulement de la sécrétion glan- 
duleuse. Il est 2 présumer que la sensation de sécheresse, 

~ accusée par les malades, tient a ce que l’obstruction s’étend 
< jusqu’au canal nasal et empéche ainsi l’écoulement des larmes 
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par les voies naturelles, mais l’hypertrophie des tissus n’est 


pas un symptéme habituel du catarrhe nasal, elle en est 
plutét une conséquence ou une complication, 

Le siége anatomique et les conditions de l’affection folli- 
culeuse étant différents, le traitement différe également. Il 
est certain que les personnes affectées de cette maladie — 
peuvent avoir, comme d’autres, des ulcérations de la cloi- 
son, des cornets, de la voite des fosses nasales, des vé- — 
gétations ou des polypes prenant leur origine sur différents 
points de ces régions ; mais ces excroissances, ces produc- 
tions hétérogénes, ne peuvent étre considérées comme con- 
stituant des éléments nécessaires de l’affection folliculeuse ; 
il est done a propos de bien diagnostiquer ces lésions du ca- 
tarrhe simple et de ne pas pécher par ignorance en les con- 
fondant avec lui; c’est un grand avantage pour le médecin 
de pouvoir s’aider des moyens d’investigation que la science 
moderne met a son service, pour reconnaitre le traitement 
qui convient a la maladie qu’il a au préalable diagnostiquée 
avec une certitude presque absolue. 

Le D' Robinson, partant de cette idée que l’affection folli- © 
culeuse est sous la dépendance d’un état général, considére 
le traitement anti-diathésique comme ayant une importance — 
capitale ; le fer, la quinine, l’huile de foie de morue, l’arsenic 
et la strychnine sont les médicaments les plus usités, et avec — 
d’autant plus de raison que la plupart des malades présentent 
une apparence d’anémie, de maigreur, ou sont dans un état 
daffaiblissement général, dans lequel le systéme nerveux 
entre pour une bonne part. Néanmoins, si beaucoup de cas 
de catarrhe sont greffés sur un organisme usé ou affaibli, cas 
dans lesquels les médicaments indiqués ci-dessus sont trés- 
utiles, bien des malades ont toutes les apparences de la santé 
la plus florissante et ne réclament nullement l’usage d’un 
traitement tonique; cependant on ne peut nier que l’usage 
habituel des bains froids, une alimentation azotée, |’exercice 
a l’air libre, aidé a l'occasion par un traitement tonique quand 
la santé est un peu affaiblie par un excés de travail ou des 
causes morales, ne puisse combattre les pernicieux effets 
dune prédisposition individuelle ou d’une influence climaté- 
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rique. Mais si on laisse s’établir le catarrhe rétro-nasal, les 
deux derniéres causes ci-dessus mentionnées rendront la 
guérison compléte tout a fait impossible, malgré l'emploi 
combiné des médications générales et locales, D’aprés le 
D' Robinson, on peut cependant triompher de ces difficultés 
en employant d’une fagon réguliére un médicament interne, 
qui agisse sur les glandes et sur la muqueuse de la gorge 
et du nez, tout en recourant 4 l’usage de médicaments topi- 
ques qui répondent également a cette indication. Pour rem- 
plir le premier de ces desiderata, l’auteur américain a essayé 
tous les agents de la matiére médicale qui passent pour étre 
efficaces dans les maladies des muqueuses, a savoir: le 
chlorate de potasse et l'iodure de potassium, le carbonate 
et le chlorydrate d’ammoniaque, la gomme ammoniaque, 
le gaiac, l’ipéca, la scille, le mercure, le cubébe et le co- 
pahu ; il aemployé tous ces agents seuls ou dans diverses 
combinaisons, a petites ou fortes doses, d’une maniére con- 
tinue ou interrompue. 

Chacun de ces médicaments a paru ¢tre avantagenx aux 
malades, et le bénéfice qu'il a procuré a été de plus ou moins 
longue durée, mais aucun n’a déterminé de vraie guérison . 
d’aprés la diversité des succés obtenus, l’auteur a été amené 
a conclure que la maladie folliculeuse est simple ou catar- 
rhale, ou bien, ce qui est le plus fréquent, qu’elle dépend de 
la goutte, de l’herpétisme, de la syphilis, de la scrofule et 
des tubercules. 

Les médicaments qui ont paru au D" Robinson les plus 
utiles contre l’affection folliculeuse, lorsqu’elle n'est greffée 
sur aucune diathése, sont le soufre, le cubébe et la gomme 
ammoniaque, 

Le soufre est un médicament fort utile aux yeux des obser- 
vateurs européens et principalement des francais, dans les 
affections de la gorge et des bronches. Mais dans les Etats- 
Unis, on ne lui accorde pas la méme efficacité ; le D' Robin- 
son ne le trouve pas aussi actif, employé sous forme de pul- 
vérisation dans les fosses nasales, que lorsqu’il est introduit 
dans les voies digestives. 

D’aprés le Dt Robinson, le cubébe est une drogue trés- 
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puissante ; seul ou associé 4 des pondres ou 4 des solutions 
topiques, il exerce une grande action dans les affections dont 
il s’agit ; employé sous forme d’oléo-résine, il ne lui a pas 
réussi ; mais aprés avoir lu le remarquable travail du D* Tri- 
deau, concernant son emploi dans la diphthérie, l’auteur a 
eu Vidée de l’essayer en poudre sous forme de mixture, a 
doses élevées, continuées pendant longtemps; voici la pré- 
paration qu'il recommande a cet effet : 
_ Poudre de cubébe......... 60 grammes. 

Sivop doranges........... 90 — 

Eau de menthe poivrée.... 60 — 

M. 

Prendre de ce mélange une cuillerée a thé toutes les deux 
on trois heures, soit8 4 10 cuillerées a thé dans les 24 heures. 

Le seul inconvénient de cette préparation est de causer 
des nausées, de la diarrhée, ou bien une éruption érythéma- 
teuse ou papuleuse ; comme le cubébe est éliminé en nature, 
au moins pour une partie, par les follicules de la gorge et du 
nez, la viscosité de la sécrétion diminue peu a peu, la sen- 
sation de plénitude et le constant hawking diminuent aussi, 
en méme temps que la sensation de sécheresse habituelle 
dans les fosses nasales est remplacée par celle de fraicheur. 

La gomme ammoniaque combinée a petites doses (0,05 a 
0,15) avec des expectorants analogues, comme l’ipéca ou le 
carbonate d’ammoniaque, a l’avantage de diminuer la sécré- 
tion morbide d’une facon trés-sensible. 

Si a la suite de ces préparations, la sécrétion devient trop 
visqueuse et trop adhérente, si le pharynx est rapeux et dou- 
loureux, on peut triompher de cet inconvénient par l’usage 
temporaire des pulvérisations phéniquées. 

Lorsque la maladie est due a des influences purement ca- 
tarrhales, le cubébe uni au sulfate de quinine produit de trés- 
bons effets ; chez les goutteux, on se trouve bien du gaiac, 
employé sous forme de teinture ; s’il y a de la syphilis, le 
mercure est indiqué sous forme de bi-iodure ou de bi-chlo- 
rure ; auteur n’est pas partisan, dans ce cas, de l’iodure de 
potassium qui a pour effet de déterminer un coryza artificiel, 
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ear cette variété de coryza parait sans action sur le catarrhe 
rétro-nasal, 

S’il y a complication de scrofule et de tuberculose, il faut 
recourir a I'huile de foie de morue et conseiller le changement 
de climat. 

Le D" Robinson arrive maintenant au traitement local. Il 
n’y a pas a cet égard de méthode recommandée avec une 
autorité suffisante : tel médecin emploie telle solution dont 
ne veut pas un autre; les uns accordent une grande vertu 
aux poudres astringentes et caustiques ; d'autres praticiens 
pensent que la chose la plus importante, c’est la propreté 
parfaite des régions malades, obtenue au moyen de douches 
aqueuses, qui doivent, d’aprés le plus grand nombre d’au- 
teurs, étre chaudes, ou méme brilantes. Cependant, quelques 
spécialistes de grande réputation (Duplay) emploient les dou- 
ches froides. 

Pour le D" Robinson, le traitement local n’est pas aussi 
efficace qu’on le croit d’abord, parce qu’il n’existe pas d’in- 
strument en état de porter les médicaments sous quelque 
forme qu’ils soient (poudre ou vapeur) sur tous les points de 
la membrane de Schneider (4). Ce traitement, appliqué a la 
maniére habituelle, ne peut rendre de bien: réels services, 

L/auteur rappelle ace propos un article publié par lui dans 
le New-York medical Record, en 1874, dans lequel il a dé- 
montré que les solutions médicamenteuses employées a l'aide 
des différents instruments en vogue, la seringue de Davidson 
ou de Warner, la seringue rétro-nasale, ne peuvent atteindre 
qu'une partie des cavités nasales ; cette remarque s’applique 
dailleurs aussi bien aux douches qu’a la pulvérisation et aux 
poudres presque impalpables, qu'il est fort difficile de faire 
péenétrer assez avant; ceci, du reste, est facile A comprendre 
en se rappelant la disposition anfractueuse de la membrane 


(1) C'est précisément cette indication que nous avons essayé de rem- 
plir en imaginant un ajutage destiné a porter l'eau pulvérisée dans 
l'intérieur des fosses nasales. Nous prions le lecteur de se reporter 
a eet égard au mémoire sur la rhinite chronique que nous avons insé- 
ré, en 1875, dans les Annales des maladies de l’oreille. (Note du tra- 
dueteur.) 
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de Schneider, l’étroitesse des orifices qui font communiquer 
les fosses nasales avec des cavités enli¢rement fermées, telles 
que les tissus frontanx, sphénoidaux, ethmoidaux, enfin, le 
diamétre vertical des fosses nasales, qui, dans leur portion 
moyenne, est le double du diamétre vertical de leur ouver- 
ture postérieure ; d’ailleurs, au point de vue thérapeutique, 
les solutions habituellement en usage ne sont pas assez con- 
centrées pour avoir une action véritablement altérante sur 
les glandes malades d’une facon chronique. 

Dans quelle mesure la médication locale est-elle utile contre 
la maladie folliculeuse des arriére-fosses nasales? On ne 
peut nier que le traitement local ne soit un adjuvant trés- 
puissant du traitement général, mais il doit étre employé avec 
mesure et aprés un diagnostic bien établi. Le Dr Robinson 
n’est pas partisan de l'emploi des solutions médicamenteuses 
dans les cas de catarrhe nasal trés-ancien, a cause des effets 
désastreux qu’elles peuvent avoir sur les organes de l’audi- 
tion et du gout ; l'emploi irrationnel des douches de Weber 
entraine plus souvent que la maladie elle-méme l’hypertro- 
phie de la muqueuse et des tissus sous-jacents ; aussi l’au- 
teur considere-t-il cet état de la muqueuse comme une 
complication plutét que comme un symptéme essentiel et 
indispensable de l’affection folliculeuse des fosses nasales? 
pour éviter cet inconvénient le docteur américain a remplacé 
dans sa pratique les solutions employées en injections ou 
irrigations continues, par Pusage de la pulvérisation et des 
poudres. 

La pulvérisation peut étre portée dans les fosses nasales a 
un haut degré de concentration, sans causer une vive douleur 
et sans risque de léser sérieusement les organes du gott et 
de l’audition ; la pulvérisation employée avec persévérance a 
’avantage de détacher les crotites dures et épaissies dans les 
conduits du nez, et elle est moins irritante et moins pénible 
pour lé malade. 

La température a laquelle il faudrait employer les liquides 
pulvérisés, est celle de l’air que nous respirons habituelle- 
ment. La pulvérisation trés-fine approche de cet état bru- 
meux de l’atmospheére dans lequel elle est presque saturée de 
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_ vapeurs humides. Chacun sait que lorsque lair est trés- 
; chargé d’humidité et que la température est basse, on se 
sent oppressé et la respiration ne s’exerce plus librement ; 
la muqueuse des fosses nasales imbibée de vapeurs humides 
devient infiltrée, épaissie et les passages sont plus ou moins 
obstrués ; ce phénoméne augmentant a mesure que la co- 
lonne barométrique s’abaisse, l’auteur en tire cetie consé- 
quence que le liquide pulvérisé doit étre chaud, mais pas 
trop; en effet, si on le fait chauffer jusqu’a la température 
du sang, dés qu’on interrompt la pulvérisation, l’air extérieur 
- vient aussitét refroidir la portion de liquide restée en contact 
avec les fosses nasales, et il devient alors inutile de porter a 
ce degré la chaleur du liquide pulvérisé. 

Quant 4 la concentration de ce liquide, elle ne doit jamais 
arriver jusqu’a le rendre caustique; l’auteur rappelle a ce 
propos des injections trop concentrées, que si |’on fait arri- 
ver sous forme de pulvérisation une solution concentrée de 
nitrate d’argent sur le pharynx, il se fait une eschare blanche 
résultant de la combinaison formée entre le sel lunaire et les 
matiéres albuminoides de la membrane des orifices glandu- 
leux. La sécrétion se trouve momentanément suspendue; 
mais au bout de quelques jours, ou elle se reproduit comme 
auparavant, ou bien elle diminue et se présente sous la 
forme de petits pelotons, d'un liquide visqueux, tenace, ou 
de muco-pus, d'un godt désagréable, expectoré aprés de 
grands efforts en causant au malade des désagréments ré- 


pétés. 
Voici la formule que le D' Robinson emploie de préférence 
pour la pulvérisation : 
Acide carbolique liquide............ 2 gr. 
: Cette solution, sous forme de pulvérisation, est employée 
ae matin et soir durant 4 ou 5 minutes dans chaque narine au 


moyen d’un pulvérisateur (atomizer) de caoutchouc durci. 
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Outre l'emploi de cette solution, auteur se loue beaucoup de 
usage de la poudre suivante qu’il fait arriver derriére le 
voile du palais. 

lodoforme en poudre....) — 


aa........ 1 grammes. 
Camphre en poudre.....' 


Si la sécrétion est modérée et peut étre facilement déta- 
chée et expectorée, on se contente de l'usage de cette pou- 
dre, ou d’une autre analogue, et on laisse de cété la pulvéri- 
sation, 

Pour injecter cette poudre, le médecin américain se sert 
d’un instrument dont il donne un dessin et la description sui- 
vante. C’est un flacon de verre contenant environ 2 onces de 
liquide, pourvu d’une large embouchure; Je bouchon de 
liége qui le ferme est percé de deux trous dans chacun des- 
quels il est introduit un tube recourbé de caoutchouc durci; 
l'un de ces tubes plonge presque jusqu’au fond du flacon, 
lantre passe simplement a travers le bouchon. Le premier 
tube (1), A son extrémité extérieure, est recourbé en arriére 
sur un angle de 120°, pour pouvoir atteindre les arriére- 
narines; le second tube est en communication avec une 
poire élastique au moyen d’un tube de caoutchouc élastique ; 
une ou deux pressions vigoureuses opérées sur la poire de 
caoutchouc, font pénétrer la poudre médicamenteuse dans 
les fosses nasales et la portent sur la partie postérieure des 
cornets et les parties adjacentes. 

Les poudres médicamenteuses modifient les surfaces ma- 
lades et elles échappent aux reproches adressés aux liquides 
pulvérisés (atomized liquids), qui produisent dans le sens 
des vaisseaux des effets endosmotiques parfois excessifs. 

On peut employer les médicaments a l'état de poudre, soit 
purs, soit associés a des substances inertes, telles que la 
gomme arabique, qui est surtout indiquée quand or n’a pas 


(1) Le diamétre de l’orifice terminal de ce tube ne doit pas dépasser 
un huitiéme de pouce; autrement, la poudre serait jetée en excés der- 
ricre le voile du palais et causerait une suffocation des plus pénibles. 
{Note de l’auteur.) 
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recours en méme temps a la pulvérisation, ou orsque la partie 
supérieure du pharynx n’est recouverte qu’en partie d’une 
sécrétion catarrhale peu abondante. 

Dans quelques circonstances, le D' Robinson emploie les 
fumigations de vapeurs séches, telles que celles d’acide car- 
bolique, d’iode, ou d’huiles essentielles tirées du pin, 

En terminant, l’auteur met cette opinion que la médication 
locale est utile plus particuliérement en diminuant |’épaissis- 
sement de la muqueuse placée dans le voisinage des orifices 
glanduleux, et contrebalance l’influence morbifique sur la 
sécrétion des glandes muqueuses elles-mémes ; mais l’action 
sur les glandes, pour ¢tre efficace, doit étre secondée par 
une médication interne longtemps prolongée; en agissant 
ainsi, le D' Robinson aflirme qu'il est parvenu a soulager et 
méme a guérir un grand nombre de personnes aflectées de 
catarrhe rétro-nasal depuis fort longtemps ; la méthode qui 
lui a réussi et dont nous venons de rendre compte lui parait 
devoir lire recommandée comme supérieure a tous les pro- 


cédés employés jusqu’ici. 


Contribution au traitement des sténoses du larynx, 


par le Dr L. Scurorrer (Vienne Braummiiller, 1876). 


Le traitement imaginé par le D' Schrotter a été appliqué, 
en premier lieu, aux rétrécissements du larynx, qui, ayant 
nécessité la trachéclomie, persistent aprés l’opération et 
obligent les malades 4 porter constamment une canule. Ce 
n’est que plus tard, et par le perfectionnement de la méthode, 
que lauteur est arrivé 4 employer la dilatation dans tous les 
cas de sténose laryngienne. 

Dans les onze cas rapportés dans le travail, et appartenant 
a la premiére catégorie, il s‘agissait de périchondrites avec 
lésions portant surtout sur les cartilages, d’immobilité des 
cartilages aryténoides, d’épaississement de la muqueuse et 
des tissus sous-muqueux, de brides cicatricielles, etc. Les 
perichondrites et autres allérations étaient survenues le plus 
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souvent a la suite de variole, de typhus et surtout de sy- 
philis, et il y avait peu d’espoir que la sténose put disparaitre 
spontanément ou par les moyens connus. 

La dilatation mécanique des rétrécissements laryngiens 
peut étre faite de deux facons, soit de haut en bas par la 
bouche, soit de bas en haut en faisant pénétrer un dilatateur 
par l’ouverture trachéale. Bien que plusieurs médecins aient 
employé cette voie, l’auteur préfére la premiére ; outre qu’elle 
est moins pénible pour le malade, elle donne moins de mé- 
comptes, par ce fait que le plus souvent le canal formé par 
les sténoses laryngiennes est plus étroit en bas qu’en haut. 
L’introduction du cathéter par le nez, qui a également été 
proposée, n’offre aucun avantage : il est trés-incommode 
pour l’opéré et pour le chirurgien. 

Avant tout, on doit préparer le malade au contact des 
instruments ; on habitue l’épiglotte a étre touchée et relevée 
a laide d’une sonde de gomme élastique, pendant une pé- 
riode préparatoire qui dure de trois a huit jours, et qui peut étre 
abrégée dans les cas pressants par l’insensibilisation localisée. 
Cette méthode consiste a toucher le larynx, la veille de l’o- 
pération, avec un pinceau imbibé de chloroforme, puis avec 
une solution concentrée de morphine. Lorsque le larynx est 
devenu moins sensible, on commence a introduire dans la 
sténose une sonde de grosseur suffisante. Pour cette opéra- 
tion, il est préférable de faire asseoir le malade, et il faut 
avoir soin d’dter la canule qui mettrait obstacle a Pintroduc- 
tion de la sonde. Au bout de quelques jours, on peut laisser 
instrument aussi longtemps que le permet la perméabilité 
de la plaie trachéale, c’est-a-dire de cing a trente minutes, 
aprés quoi on doit replacer la canule. 

Dés que le patient est accoutumé a ces manceuvres, les 
plus grandes difficultés sont vaincues, et on peut s’occuper 
de la dilatation proprement dite; les bougies de caoutchouc 
sont alors remplacées par des sondes d’étain. Celles-ci ont, 
comme la glotte, une forme triangulaire a angles arrondis; 
leur hauteur est de 4 centimétres, et leurs dimensions sont, 
davant en arriére, de 8™" pour la plus petite, et de 20" pour 
la plus grosse ; de droite a gauche, elles ont de 6 a 16", le 
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tout formant une série de 24 sondes de grosseur croissant 
d’environ 1/2"". Chacune d’elles est traversée par une tige 
de laiton terminée en bas par un bouton qui sert a la main- 
lenir, et en haut par un trou destiné a recevoir un fil qui 
permet leur enlévement. On se sert, pour les introduire dans 
le larynx, d’un mandrin recourbé qui s’adapte a la sonde et 
fait momentanément corps avec elle de telle facon gu’elle ne 
subisse aucun mouvement de rotation pendant son applica- 
tion. Une fois la sonde en place, elle est maintenue dans une 
position fixe, soit par une petite pince, soit mieux encore par 
une disposition particuliére de la canule. Ce manuel opéra- 
toire est fort simple et assez facile pour que les malades 
aient pu, dans certains cas, assujettir eux-mémes leur 
sonde. Le fil d’extraction est conduit hors de la bouche et 
attaché derriére l’oreille ou a la canule; il n’empéche ni la 
déglutition, ni la mastication. On peut alors laisser la sonde 
nuit et jour pendant un certain nombre d’heures, jusqu’a ce 
qu’il soit nécessaire de l’enlever pour la nettoyer, ou pour 
la remplacer par une sonde plus grosse. 

L’opération cause en général peu de douleurs ; cependant, 
si on débute par des sondes trop volumineuses et si on les 
introduit trop brusquement, les malades accusent des dou- 
leurs qui semblent constamment s’irradier vers les régions 
temporales. L’enlévement de la sonde se fait trés-aisément 
a l'aide du fil. 

Il est évident que lemploi du miroir laryngien facilite 
beaucoup le cathéterisme, qui est quelquefois difficile dans les 
larynx déformés : et surtout lorsque l’épiglotte est couchée. 
Chez presque tous les malades qui ont été trachéotomisés, 
l'épiglotte ne s’éléve que trés-peu, il faut alors la repous- 
ser de cdté, ce qui n’est pas toujours facile, lorsque le car- 
tilage épiglottique est trés-développé ou maintenu par des 
brides cicatricielles. Il faut en outre une certaine énergie 
pour combattre la constriction musculaire, qu’on apprend a 
apprécier. Un autre obstacle pour l’introduction des grosses 
sondes est constitué par les granulations et les productions 
dures ou molles quise déplacent devant l’instrument et 
lempéchent de pénétrer ; souvent une bride membraneuse 
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en forme d’entonnoir vient arréter la sonde. Ces néoplasmes 
et les granulations doivent alors étre enlevés par le nitrate 
d’argent, et mieux encore par la potasse caustique. Lorsque 
les brides cicatricielles ne peuvent étre détruites par ces 
moyens, il faut alors avoir recours au bistouri ou au gal- 
vano-cautére. L’opération donne licu a peu d’hémorrhagie 
et cause peu de douleur. De toute facon, l’opérateur sera 
puissamment secondé par l’énergie et le bon vouloir du 
malade. 

Dés qu’on a obtenu par l’emploi méthodique de sondes de 
grosseurs croissantes une dilatation suffisante, on laisse 
fermer la plaie trachéale; il faut seulement s’assurer que le 
rétrécissement ne se reproduit pas. L’auteur se sert dans 
ce but d’une sonde de caoutchouc, de méme diaméctre que la 
derniére sonde d’étain employée, et munie de deux ouver- 
tures latérales qui permettent au malade de respirer, Ces 
sondes sont placées plusieurs fois par jour dans le larynx pen- 
dant quinze a trente minutes, non-seulement durant la cica- 
trisation de la plaie externe, mais quelque temps encore aprés ; 
le malade peut apprendre a se sonder lui-méme et abréger 
ainsi le temps de son trailement ou de son séjour al hdpital. 

Aprés ces détails opératoires, l’auteur donne les ob- 
servations de onze malades traités par ce procédé, chez 
lesquels il a pu rétablir la perméabilité du conduit aérien, 
perméabilité durable quia persisté apres la fermeture de 
ouverture trachéale. 

C’est pendant ces recherches que Schrotter acquit la con- 
viction que les rétrécissements du larynx pourraient étre 
combattus avant la trachéotomie, et il rapporte neuf obser- 
vations de malades atteints de rétrécissements assez pro- 
noncés pour nécessiter la trachéotomie. L’opération a pu 
étre évitée par le cathétérisme combiné, nous devons le 
dire, avec l’emploi des caustiques et de l’instrument tran- 
chant, Il existe, en effet, des strictures en forme de 
membranes, qui se rencontrent fréquemment a la partie in- 
férieure du larynx entre les cordes vocales. Ce mode de 
sténose a été signalé et étudié par divers auteurs qui ont 
cherché a la combattre, soit par les caustiques, soit a l'aide 
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du bistouri. Seulement dans ces différents cas, on ne faisait 
qu’un traitement palliatif, la section pure et simple ne suffi- ( 
sant pas pour empécher la reproduction de ces néoplasmes 
membraneux. C’est seulement par la dilatation combinée 
avec la section qu'il est possible d’obtenir une guérison dé- 
finitive. 

Le travail du docteur Schrotter est accompagné de plan- 
ches montrant, pour certaines observations, le larynx avant 
et aprés le traitement et permettant de constater les. pro- 
grés obtenus. Dt Dansoy. 


Comptes rendus des travaux de la Société américaine 
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Le docteur Mathewson commence son rapport en citant un 
article de Wreden, qui dit avoir observé 12 cas d’une forme t 
particuliére d’obstruction du conduit auditif externe. L’auteur I 
compare la substance formant obstruction a une feuille de c 
papier de chine pliée et repliée plusieurs fois sur elle-méme; e 
elle présentait une disposition lamellaire et était constituée 
par des cellules épidermiques. s 
Aprés avoir mentionné ensuite un cas de tumeur nacrée s 
du conduit auditif externe, accompagnée d’écoulement puru- > 
lent rapporté par Tipp, le docteur Mathewson revient a un p 
long article de Wreden. Dans cet article, se trouvent consi- fi 
gnées les observations de l’auteur et celles d’autres médecins 


auristes au sujet des affections parasitaires de l’oreille. d 
Wreden cite 74 cas dans lesquels on a rencontré toujours, u 
soit l’Aspergillus nigricans, soit l’Aspergillus flavescens. le 
Un seul seul cas fait exception a la régle, et il en donne au d 
long la description. A cause de l’aspect que présentait le o 
tympan dans ce cas unique, il a donné au parasite le nom 

d’Aspergillus rouge ; le docteur Orne Green avait rencontré q 
un cas tout a fait semblable. cl 


5 


SOCIETE AMERICAINE D'OTOLOGIE. 117 


A la fin de son article sur les affections parasitaires Wre- 
den arrive aux conclusions suivantes : 

4. Al’exception de trois ou quatre cas sur cent, l’Asper- 
gillus nigricans et l’Aspergillus flavescens sont les seuls 
parasites qu’on ait rencontrés jusqu’ici dans T'oreille, et 
encore voit-on le premier beaucoup plus souvert que le 
second, 

2. La fausse membrane ne se développe que sur la mem- 
brane du tympan et dans son voisinage immédiat, et ne 
s’accompagne que rarement d’écoulement purulent. Régle 
générale, une inflammation purulente de loreille exclut la 
présence de parasites. 

8. Des deux faces de la fausse membrane, celle qui re- 
garde la cavité du conduit auditif externe, offre ordinaire- 
ment une couleur blanchatre, tandis que celle qui se trouve 
du cdté de la membrane du tympan renferme les spores, et 
présente tantot une couleur jaune (Aspergillus flavescens), 
tantot une couleur noire (Aspergillus nigricans). 

4. Il est rare que ces parasites puissent demeurer long- 
temps dans le conduit audilif sans occasionner d’accidents. 
Dans quelques cas pourtant on ne mentionne ni douleur ni 
chatouillement ; il existe toujours une surdité plus ou moins 
grande. 

Vient ensuite un cas de fistule congénitale de Il’oreille ob- 
servée par Pfliiger sur un enfant de 6 ans. Des deux cétés 
se voyait une ouverture grande comme une téte d’épingle, 
située 4 7 millimétres en avant de l’hélix, au niveau de la 
partie horizontale de l’antehélix; on pouvait facilement y 
faire pénétrer une sonde a une profondeur de 4 cent. 1/2. 

Dans un autre article, Pfliger décrit deux cas de rupture 
de la membrane du tympan ; l’un di au choc produit par 
une vague sur l’oreille pendant que le malade se baignait; 
le second di a une explosion. Dans les deux cas, il y eut 
déchirure de la membrane; le second malade guérit rapide- 
ment. 

Le docteur Joseph Simrock, de New-York, fait connaitre 
que, dans un bon nombre de cas d’inflammation catarrhale 
chronique de l’oreille moyenne, accompagnée d’un épaissis- 


| 
ba | 
~ A 
e = 
n 


118 ANALYSES. 


sement peu marqué de la membrane du tympan, ila imaginé 
une nouvelle méthode pour arriver dans la caisse. Cette 
méthode consiste a perforer la membrane au moyen d’une 
goutle d’acide sulfurique concentré qu'il porte dans I’oreille 
au moyen d’un stylet garni de coton. Trés-peu de douleur et 
d'irritation accompagnent l’opération, au dire de l’auteur, et, 
sur 17 cas, il dit avoir maintenu l’ouverture 3 fois pendant 
4 mois. 

Les docteurs Weber Liel, Pomeroy, Roosa et Spencer si- 
gmalent des succés trés-divers dus a ce traitement. 

Nous arrivons ensuite a la description d’une membrane 
tympanique artificielle imaginée par le docteur Beverhaut 
Thompson, de New-York. 

Elle consiste en un mince anneau d’argent sur lequel se 
trouve étendue une mince lamelle d’or battu; sur les cétés 
de l’anneau est attaché un petit manche en forme d’épingle 
qui sert l’introduire dans I’oreille. 

Gruber propose un mince feuillet de gomme élastique. 

Le docteur Burnett rapporte le cas d’une exsudation li- 
quide dans la caisse du tympan. L’oreille malade ne présen- 
tait aucune apparence anormale; mais, outre une surdité 
marquée, le malade se plaignait de la sensation d’une goutte 
liquide dans l’oreille. Le cathétérisme de la trompe n’amena 
que de faibles améliorations ; enfin, une incision de la mem- 
brane du tympan donna issue a une petite quantité de li- 
quide, et la surdité disparut. 

Le docteur Hagen constate que, souvent dans le cas d’un 
. épanchement séreux dans la cavité de l’oreille moyenne, il a 
rencontré un bruit métallique pereu par le malade dans I’o- 
7 reille affectée quand on produisait la percussion sur la téte. 
: Ce bruit ne s’entendait plus quand on vidait l’oreille, si bien 
que l’auteur en fait un signe d’une grande valeur dans des 
cas semblables oi l’absence d’autres symptomes rendrait le 
diagnostic douteux et difficile. 

Le docteur Burnett parle d’un bruit particulier ayant son 
siége dans l’oreille droite d’un malade affecté de suppuration 
chroniyue de l’oreille moyenne gauche. Ce bruit ressem- 
blait au craquement des ongles, et présentait.son maximum 
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d’intensité quand on appliquait l’oreille contre l’oreille droite 
du malade. L’auteur admet pour ce bruit l’explication de 
Politzer qui l’attribue 4 la brusque séparation des _parois an- 
térieure et postérievre de la portion pharyngienne de la 
trompe d’Eustache. 

Quatre cas de suppuration chronique de l’oreille moyenne, 
traités au moyen de l’iodoforme par le docteur Rankin, de 
New-York, appellent ensuite l’attention du rapporteur. 
C’est au moyen de !’insufflation que se fit l’application de ce 
médicament qui donna d’ailleurs d’excellents résultats. 

Un cas d’élimination de l’anneau du tympan avec une 
partie de la portion écailleuse du rocher chez un petit enfant 
scrofuleux et syphilitique, fournit 4 Gruber l'occasion d’ap- 
puyer sur ce fait que l’inflammation de l’oreille et du tem- 
poral est moins dangereuse dans le jeune dge que chez 
l’adulte. 

Pfliger cite trois cas de carie du temporal survenant a 
la suite d’une inflammation de l’oreille moyenne, et dans 
lesquels les sympt6mes cérébraux alarmants furent enrayés 
par une incision dans |’épaisseur de |’apophyse mastoide. 

Schwartze donne l’observation d’un épithélioma de l’o- 
reille moyenne survenant chez un homme de 55 ans, qui 
avait toujours été affecté d'otorrhée depuis son enfance,. 
C’est un cas assez rare. 

Le docteur Pooley cite une hémorrhagie par l’oreille, sur- 
venue dans un cas de purpura chez une petite fille de 
4 ans. 

Nous trouvons ensuite une analyse compléte d’un cas de 
phlébite des sinus de la dure-mére consécutive 4 une otile 
moyenne, faite par Wreden, qui a suivi pas a pas sur son 
malade les progrés de |’inflammation. Un point curieux a 
noter, c’est que le malade guérit parfaitement. 

Le professeur Kiippe fait connaitre deux cas d’aliénation 
mentale qu’il considére comme tenant 4 une action réflexe, 
dont le point de départ était une affection de l’oreille. Dans 
le premier cas, il y avait suppuration chronique de I oreille 
moyenne; et un traitement approprié amena une grande 
amélioration dans |’état mental du malade. Dans le second 
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cas, les désordres cérébraux disparurent par le seul fait 
de l’enlévement d’une substance dure qui obstruait le con- 
auditif externe. 

Weber Liel dit avoir pratiqué la ténotomie du muscle 
tenseur du marteau sur deux cent vingt-cing oreilles. Il 
admet l'utilité de cette opération pour faire cesser un tinte- 
ment d’oreille pénible pour le malade, ou encore pour 
lutter contre une surdité croissante. 

Gruber a aussi pratiqué cette ténotomie dix-sept fois, et 
a obtenu des résultats fort satisfaisants. 

Le docteur Howard Pinkney cite trois cas d’affection 
chronique de l’oreille moyenne qu'il croit compliqués d’ad- 
hérence des osselets, et dans lesquels il obtint une amé- 
lioration notable de l’ouie en se servant d’une pompe sto- 
machale a double valve, avec laquelle il opérait par aspiration 
une traction sur la membrane du tympan, 

Le rapporteur passe ensuite a une classification des affec- 
tious de l’oreille proposée par le docteur Roosa et dans le 
détail de laquelle il serait trop long d’entrer ici. 

Plus loin il cite une observation du méme auteur a pro- 
pos d'une surdité subite accompagnée de tintements d’o- 
reille survenant chez un individu bien portant. Ayant été 
amené par la présence d’une éruption cutanée a interroger 
les antécédents du malade, le docteur Roosa reconnut l’exis- 
tence d’un chancre datant de six mois. Le mercure et I’io- 
dure de potassium firent bientdt disparaitre la surdité et les 
bourdonnements. 

Enfin, le rapport se termine par deux cas de surdité ap- 
partenant au docteur Max. Hubrich. Dans les deux cas, il 
s’agit de femmes agées de 74 ans. La seule lésion qu’on 
trouva a l’autopsie pour expliquer cette surdité était une 
dégénérescence amyloide des nerfs auditifs. 

Aprés la lecture de ce rapport, nous trouvons dans le 
compte rendu de la séance |’exposition d’une « Nouvelle 
méthode pour I'emploi des hougies dans le cathétérisme de 
Ja trompe d Eustache », dont l’auteur est le docteur Buck, de 
New-York. Il montre d’abord qu’un des plus grands ob- 
stacles au traitement {des affections de l’oreille moyenne 
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consiste dans la difficulté de mettre les topiques en contact 
avec la muqueuse malade. Presque toutes les méthodes en 
usage sont passibles de grandes objections. L’injection 
d’eau simple et a plus forte raison d’eau tenant en disso- 
lution des substances irritantes, tel que l’alun, le sulfate de 
zinc, le nitrate d’argent, est trés-douloureuse et expose le 
malade au danger d'une inflammation ‘aigué et quelquefois 
étendue. Ces accidents sont rares, il est vrai ; mais outre 
que la solution ne pénétre souvent pas jusqu’au tympan, on 
ne posséde, quand on se sert de l’injection, aucun moyen de 
controle pour reconnaitre jusqu’ol on ‘a pénétré; enfin, il 
arrive souvent qu’en tombant sur les cordes vocales ou dans 
le larynx, une goutte de la solution provoque des accés de 
toux fort pénibles. L’affection contre laquelle on a le plus 
souvent a lutter, dit l’auteur, consiste en une grande vascu- 
larité accompagnée d’cedéme ou d’ulcérations, en une hyper- 
sécrétion de mucus et une prolifération de tissu; le reméde 
par excellence est donc le nitrate d’argent. Par le procédé 
de l'auteur, cette application se fait au moyen d’une bougie 
de 1 millimétre de diamétre et garnie de coton a son extré- 
mité. 

Sur la longueur de la bougie se trouvent des points de 
repére pour que l’opérateur puisse savoir a quel moment la 
pointe émerge du cathéter et aussi 4 quelle distance elle pé- 
nétre ensuite. 

L’introduction de cette bougie se fait a travers un cathé- 
ther que l’on maintient de la main gauche.—Au moment de 
l'introduction dans la trompe, on rencontre souvent un ob- 
stacle situé 4 peu prés a 4 centimétre au dela dela sortie 
du cathéter; mais quelques taétonnements suftisent pour en 
triompher et on parcourt facilement le reste de la portion 
cartilagineuse de la trompe. Quand on arrive a la portion 
Osseuse, on sent que le passage devient plus difficile; aussi 
l’auteur de cette méthode conseille-t-il de ne pas pousser au 
dela, sans quoi, dit-il, on risque de pénétrer jusque dans la 
caisse du tympan. 

Ces indications sur ce nouveau procédé opératoire sont 
accompagnées de quinze observations dans lesquelles le 
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docteur Buck a fait usage de ses bougies. Ainsi qu'il le dit 
Iui-méme, ces observations ne prouvent pas l’infaillibité cu- 
ratrice de sa méthode; mais on peut ajouter qu’on n’y ren- 
contre aucun cas d’accident survenu par suite du traitement 
et au contraire une notable proportion de guérisons. 

Vient ensuite une étude intéressante du docteur Clarence 
J. Blake, de Boston, » sur la Pression intra-tympanique pen- 
dant la phonation. » Un malade agé de 30 ans présentait 
une inflammation de l’oreille moyenne du cété gauche datant 
d'une fiévre scarlatine qu’il avait eue a l’dge de 4 ans. Il y 
avait done 26 ans qu’il était affecté d’un écoulement puru- 
lent. A l’examen de loreille on trouvait la membrane du 
tympan presque complétement détruite et la muqueuse de 
la caisse couverte de granulations polypiformes. A la suite 
de l'application d’astringents et de caustiques, les granula- 
tions ne tardérent pas a disparaitre, et I’6coulement s’arréta. 
Il s’était développé une membrane cicatricielle formant 
cloison entre la partie inférieure et antérieure de la caisse 
du tympan et l’oreille externe. 

Cette cloison, ainsi qu’il arrive dans le cas de cicatrice de 
la membrane du tympan, était plus mince que la membrane 
elle-méme. 

Le malade revint quelque temps aprés sa guérison, par- 
lant comme s’il était enrhumé. Il pronongait les m, les n et 
les lettres ng comme des b, des d et des g. Il déclarait que 
cette prononciation défectueuse était un effet de sa volonté 
a cause de la sensation pénible que réveillait dans son oreille 
larticulation des lettres m, net ng. L’examen de l’oreille 
gauche montra que la membrane cicatricielle exécutait des 
oscillations quand le malade pronongait ces lettres. Quand 
il prononcait m elle se bombait un peu en dehors et retom- 
bait immédiatement, se bombait davantage pour n, et fai- 
sait une double saccade pour les lettres ng. Le docteur Blake 
fait observer d’une facgon trés-ingénieuse et au moyen de 
dessins que ces oscillations correspondent vaguement aux 
traces logographiques de ces trois lettres. 

La pression sur la membrane au moyen d’un stylet dimi- 
nuait les oscillations, mais la guérison ne fut possible qu’a- 
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prés l’excision d’une petite portion de cette membrane; on 
laissait ainsi une petite ouverture travers laquelle 
pouvait passer librement. 

L’auteur de cette observation intéressante compléte ses 
recherches par une étude sur l’oreille normale. La aussi, au 
moyen d’un petit manométre en forme d’U dont il placait une 
des branches contre la membrane du tympan, il observa 
une élévation de la colonne d’eau dans la branche quand il 
faisait proncer les lettres m, n et ng. Il démontre ainsi le 
fait d’une certaine pression atmosphérique dans la cavité 
naso-pharyngienne, pression variable selon la lettre qu’on 
prononce et augmentant de ma ng. Cette augmentation de 
de pression se trouve d’ailleurs réalisée , dil-il, par l’appli- 
cation de la langue contre le palais, application plus com- 
pléte pour la prononciation de n que de m et plus encore 
pour ng que pour n. 

Nous ne ferons que citer un cas d’angiome caverneux du 
lobule de loreille, rapporté par le docteur Charles Kipp, et 
opéré par lui. L’examen microscopique de la petite tumeur 
qui ne dépassait pas les dimensions d’une aveline montra 
une enveloppe fibreuse épaisse entourant un tissu spongieux 
semblable a celui des corps caverneux; les parois des es- 
paces aréolaires étaient tapissées par des cellules endothé- 
liales. 

Vient ensuite un cas de malformation congénitale de Po- 
reille externe présenté par M. Strawbridge, de Philadelphie. 
Elle consistait dans la présence d’un repli de la peau me- 
surant 22 millimétres de long sur 46 de large 4 la place de 
l’oreille externe du cdté droit sur un jeune garconde 14 ans. 
Dans |’épaisseur de ce repli on sentait un petit noyau car- 
tilagineux. L’audition n’était nullement génée. 

Le docteur Pomeroy, de New-York, donne ensuite l’ob- 
servation d’un cas d’abeés multiples de loreille résultant 
d'une destruction partielle du cartilage, et se montrant a la 
suite d'une otite externe et movenne. Le premier de ces 
abcés se montra sur la partie moyenne du pavillon; 4 son 
ouverture il s’en écoula un pus crémeux et la cicatrisation 
eut lieu. Peu de temps aprés se montrérent successivement 
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trois petits abcés autour du lobule, un sur le tragus, un 
sur I’hélix. La guérison fut compléte au bout de deux mois. 
L‘observation est accompagnée de trois dessins. 

Le D' Roosa rapporte un cas d’olite hémorrhagique de 
loreille moyenne survenant brusquement chez une_blan- 
chisseuse de 55 ans. Une ponction, faite dans la membrane 
du tympan a gauche, donna quelques gouttes de sang seu- 
lement. Néanmoins, au bout de 9 jours, la malade était. com- 
plétement guérie. 

Plus loin nous trouvons quelques remarques du méme 
auteur sur l’opportunité de traiter dés leur déhut les affec- 
tions de I'oreille. ll s’excuse de ne pas posséder des maté- 
riaux suffisants pour entreprendre une discussion sur ce 
point, mais il veut appeler l’attention des auristes sur la 
nécessité du traitement dés le début de la maladie, et il 
espére qu’ainsi le nombre d’affections chroniques de l’oreille 
pourra diminuer avec les progrés de la science. Il se range 
a l’avis du docteur Agnew pour préconiser l’usage des 
sangsues et de la paracenthése contre les douleurs aigués 
des affections de l’oreille, mais il ne partage pas son opinion 
relativement a la morphine, qui, employée seule, ne donne 
aucun résultat selon lui. 

L’observation d’infection purulente amenée par suppura- 
tion de loreille moyenne citée par le docteur Roosa 
n’offre rien de particulier. D’ailleurs, a l’autopsie, on s’est 
contenté de constater la présence du pus dans les tissus de 
la dure-mére et l'existence d'une pleurésie purulente. Les 
autres organes n’ont pas été examinés. 

Le docteur Roosa publie également trois cas relatifs aux 
effets produits par le sulfate de quinine sur Ioreille. Il 
donne les trois observations et en conclut contrairement 
a l’opinion du professeur Jacobi que les tintements d’oreille, 
lourdeur de téte, et sensation de chaleur qui accompa- 
gnent souvent l’administration du sulfate de quinine sont 
dus a une hypérémie des filets terminaux du nerf auditif 
et non pas a une anémie, ainsi que le croit le professeur 
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Anatomie et développement des parties molles de 
Yoreille interne. 


le docteur Coyne a eu Atraiter comme sujet de thése, 


au concours de l’Agrégation (section d’anatomie et de phy- 
siologie), de l'Anatomie et du Développement des parties 
molles de loreille interne. 

Ce travail important, qui est un exposé trés-bien fait de 
l'état actuel de la science sur ce sujet, intéresse trop notre 
publication pour que nous n’en donnions pas ici l’analyse. 

M. le docteur Coyne décrit successivement le vestibule 
membraneux, le limagon membraneux, et consacre un troi- 
siéme chapitre au développement des parties membraneuses 


de loreille interne. 
Vestibule membraneux. 


Les parties molles de l’oreille interne, connues sous le 
nom de labyrinthe membraneux, comprennent les mémes 
parties que le labyrinthe osseux. Les sacs et les tubes mem- 
braneux sont logés dans des cavités osseuses (vestibule os- 
seux, canaux semi-circulaires, rampes du limacon) qu’ils 
remplissent incomplétement. Elles y sont reliées par des 
adhérences variables, et dans les points ol ces adhérences 
n’existent pas, elles sont baignées par le liquide de Cotu- 
gno. Le vestibule membraneux présente cette disposition 
particuliére, qu’il se trouve formé par deux vésicules accolées 
et superposées qui, d’aprés Boettcher, seraient en commu- 
nication par un petit canal. La supérieure, la plus volumi- 
neuse, de forme ovoide, se nomme l’utricule; |'inférieure 
arrondie est le saccule. Le vestibule membraneux com- 
munique avec les canaux semi-circulaires par cinq orifices. 
Du saccule part le canal qui va se déverser dans les canaux 
de la lame spirale membraneuse. 

Le vestibule osseux est tapissé d’une couche de périoste 
qui n’est point pourvu d’épithélium et dans l’épaisseur de 
laquelle on trouve quelques-unes des cellules pigmenteuses 
décrites par Henle. Les fibres de cette couche périostique 
réunissent entiérement l’utricule aux parois de la fossette 
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semi-ovoide, tandis qu’un tissu conjonctif lache réumit le 
saccule a la fossette hémisphérique. 

L’utricule qui est, comme nous l’avons dit, la cavité su- 
périeure, aun diamétre transversal de 3 ou 4 millimétres et 
des diamétres verticaux et antéro-postérieurs de 2 milli- 
métres au plus. Il recoit en haut les ouvertures des canaux 
semi-circulaires, sa surface est lisse, sauf sa partie interne, 
ot l’on reconnait une saillie blanchatre ayant en moyenne 
3 millimétres de longueur sur 2 millimétres de largeur, et 
décrite par K6lliker sous le nom de macula acoustica ou 
tache auditive. 

Le saccule, étage inférieur du vestibule membraneux, est 
de forme arrondie ; il recoit au niveau de la fossette hémisphé- 
rique le nerf sacculaire; par sa face inférieure, il commu- 
nique par un canal avec les canaux de la lame spirale mem- 
braneuse. Il posséde aussi une tache acoustique comme 
lutricule. Elle est moins large, mais par contre plus épaisse. 

Canaux demi-circulaires memhraneux. — Ces canaux, qui 
sont contenus dans les canaux osseux du méme nom, sont 
au nombre de trois : un supérieur, un postéricur et un ex- 
terne. Ils s’ouvrent dans l’utricule, comme nous I’avons vu, 
par cing ouvertures. Chacun a un orifice ampullaire. Le su- 
périeur et le postérieur s’ouvrent en outre par un méme ori- 
fice non ampullaire ; et le canal externe posséde, outre son 
orifice ampullaire, une ouverture simple. Les canaux mem- 
braneux ne sont contigus qu’a la petite courbure du canal 
osseux. Pour M. Sappey, ils cn occuperaient la moitié ou les 
trois quarts de la cavité. 

Les canaux demi-circulaires paraissent avoir une épaisseur 
plus grande au niveau de leurs points d’adhérence avec le 
périoste. Elle serait, d’aprés Rudinger, de 28 milliémes de 
millimétre , tandis que dans la partie libre, elle n’aurait que 
80 milliémes de millimétre. On considére les canaux formés 
par quatre couches : 

4° Une extérieure fibreuse formée de tissu conjonctif. 
Riidinger y a noté la présence d'un plexus réticulé qu'il con- 
sidérerait comme d'origine nerveuse, et qui aurait, d’aprés 
cet anatomiste, une apparence gangliforme. Kolliker ya con- 
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staté la présence de cellules pigmentaires analogues a celles 
de la lamina fusca de la choroide. 

2° La seconde couche serait une membrane propre, fort 
mince, ayant au plus 5 a 6 milliémes de millimétre. En 
la traitant par l’acide acétique, Kolliker y a vu une grande 
quantité de noyaux. De la face interne naitraient les villo- 
sités qui forment la troisiéme couche. 

3° Riidinger et Voltolini sont les seuls qui aient observé 
ces végétations papillaires. Luce les considére comme d’ori- 
gine pathologique. 

Elles n’existent pas pendant la vie foetale, et commencent 
a apparaitre du cété libre du canal membraneux. Ces végé= 
tations papillaires se présentent sous forme de masses ; leur 
base est moins large que leur extrémité libre. Comme la 
membrane propre, elles laissent apparaitre, sous l’influence 
de Vacide acétique, des noyaux allongés et une striation 
concentrique. 

4° Enfin, la quatriéme couche, qui est la plus interne, est 
formée par des cellules revétues d’un épithélium pavimen- 
teux qui tapissent les végétations papillaires. 

Au niveau des dilations ampullaires, la couche papillaire 
n’existe plus. Il n’y a donc plus que trois couches en cet 
endroit, il en est de méme pour I’utricule et le saccule. 


Structure des crétes et des taches auditives. 


Dans le vestibule membraneux, les terminaisons nerveuses 
se font au niveau des taches auditives, et dans les ampoules, 
au niveau des crétes auditives. 

Les saillies que les crétes et les taches auditives pré- 
sentent sont formées, d’aprés Steinfensand, par un épaissis- 
sement de la couche conjonctive a ce niveau. Elles seraient 
formées : 

1° D’une couche conjonctive extérieure; 

2° D’une membrane propre, plus épaisse en ces points 
que partout ailleurs et criblée, du cété du revétement épi- 
thélial, de petits orifices qui donnent passage a des tubes 
nerveux. 

3° A la surface, se trouve un revétement épithélial con- 
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stitué par des cellules tout 4 fait spéciales, et qui sont cylin- 
driques, nucléaires et fusiformes. 

Les couches d’épithélium des taches et des crétes acous- 
tiques varient suivant les espéces animales. Chez les oi- 
seaux, leur épaisseur est de 16 milliémes de millimétre, 
chez les poissons, de 80 milliémes; chez homme, cette 
épaisseur tient le milieu entre ces deux extrémes. Elle est 
plus grande sur les crétes et les taches, s’affaiblit sur les 
lames semi-lunaires. 

Les cellules épithéliales semblent distribuées en deux 
couches : la plus profonde est formée de cellules nucléaires, 
lachement unies entre elles. C’est dans cette couche que 
viennent se terminer des fibrilles nerveuses d’apparence gan- 
gliforme. 

La couche superficielle présente a sa surface des cils ri- 
gides. Ces cils, appelés cils auditifs, ont été décrits par 
Max Schultze, comme de longues fibres rigides, amincies a 
leur extrémité libre, et s’unissant dans leur partie profonde 
a des cellules dont ils sont une dépendance. Ils sont réunis 
par une substance gélatineuse, et paraissent comme agglu- 


tinés. 

Les nerfs qui vont se distribuer au saccule, a l’utricule 
7 et aux ampoules plongent dans la couche conjonctive qui re- 
lie ces divers renflements aux parois osseuses : chaque ra- 
: meau se divise alors en deux faisceaux aplatis auxquels se 
: mélangent des cellules ganglionnaires; ils pénétrent alors 


directement dans l’épaisseur de la créte et de la tache audi- 
tive, et arrivent dans la couche d’épithélium. Chaque tube 
nerveux pénétre par un canal spécial que lui offre la mem- 
brane propre. Les auteurs ne sont pas d’accord pour sa- 
voir si le cylindraxe seul traverse la membrane propre, ou 
s'ilest accompagné de ses enveloppes minces. Les fibres 
nerveuses se subdivisent d’abord en deux, puis en un grand 
nombre de branches qui forment un réseau d’ou partiraient 
des fibrilles qui se rendraient 4 la base des cils rigides. 
M. Coyne fait suivre la description du vestibule membra- 
neux de celles de l’aqueduc du vestibule, du canal de commu- 
nication, et des otolithes. 
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L’aqueduc du vestibule s’étend depuis la face postérieure s 
du rocher jusque dans le voisinage de la face inférieure et 
postérieure du vestibule membraneux. 

Les recherches modernes de Boettcher et de Hasse sont 
venues confirner l’opinion de Cotugno, qui pensait qu’il était 
destiné a établir une communication entre la périlymphe et y 
la sérosité sous-arachnoidienne. 

Le canal de communication a été découvert par Hensen, 
I] fait communiquer le saccule avec le canal contenu dans 
l’épaisseur de la lame spirale membraneuse. 

Les otolithes contenus dans l’endolymphe du labyrinthe 
membraneux présentent de grandes différences. Chez les 
reptiles et les poissons, ils atteignentun volume considéra- 
ble; chez les mammiféres et les oiseaux, ils sont trés-petits. 
Iis sont trés-nombreux chez l'homme et les mammiféres, 
se trouvent maintenus sur les taches acoustiques. Ces 
corps sont composés de carbonate de chaux. 


Limacon membraneux. 


Le limacon membraneux est contenu dans le limacon 
osseux. Ce dernier est constitué par un céne creux décri- 
vant des tours de spires, dont le nombre varie avec les 
espéces et qui entourent un céne central également creux 


(la columelle). Le céne enveloppé est le noyau du limacon, 
tandis que le céne enveloppant est formé par la lame des 
contours. Le céne spiroide est subdivisé transversalement 
en deux étages par la lame spirale. Ces deux divisions for- 
ment la rampe vestibulaire et la rampe tympanique. 

Dans l’épaisseur de la lame spirale se trouve un renfle- 
ment décrit par Huschke, et auquel on a donné le nom de 
protubérance de Huschke. A partir de cette protubérance la 
lame spirale est divisée en plusieurs feuillets qui circon- 
scrivent deux canaux. Le supérieur, situé entre la membrane 
de Reissner et la lame de Corti, est le canal de Lowenberg; 
le second est de forme quadrangulaire, il est formé en haut 


par la lame de Corti et en bas par la membrane basilaire, 
c'est le canal de Corti. 
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ANALYSES. 
Huschke, Je ligament spiral externe, dans lequel il signale 
linsertion de la membrane de Reissner, le bourrelet du 
ligament spiral donnant inserlion a la membrane de Corti, 
l'insertion de la lame basilaire, et la continuation du liga- 
ment spiral avec la rampe tympanique. 

Il passe en revue la bande vasculaire qui forme la paroi 
externe du canal de Léwenberg, le bourrelet spiral externe 
sur lequel prend attache l’extrémité externe de la membrane 
de Corti; insertion externe de la lame basilaire; \e canal 
de Lowenberg; la membrane de Reissner, qui présente 
pendant la vie embryonnaire une plus grande épaisseur, 
s’amincit et devient pour ainsi dire flottante; la membrane 
de Corti, qui prend naissance dans la protubérance de 
Huschke et viendrait se terminer dans l’épithélium du liga- 
ment spiral ; la bandelette sillonnée, qui relie la lame spirale 
osseuse au ligament spiral par l’intermédiaire de la lame 
basilaire ; la Jame basilaire, qui sépare le canal de Corti de 
la rampe tympanique, et dans laquelle on observe deux 
zones, la zone lisse et la zone strice; enfin les orifices des 
canalicules nerveux. 

L’organe de Corti, par sa structure complexe et par l’im- 
portance de sa fonction, mérite que nous nous y arrétions 
un instant. 

M. Coyne décrit les arcades de Corti constituées par la 
réunion de deux piliers ; 

Une lame réticulée qui, partant du sommet des arcades, 
recouvre les éléments qui constituent l’organe de Corti ; 

Des cellules de différentes formes ; 

Enfin les rapports des tubes nerveux avec ces différents 
éléments, et le mode de terminaison des éléments nerveux. 

Les arcades de Corti occupent toute la longueur de la 
lame basilaire, depuis la base du limagon jusqu’a son sommel. 
Elles sont constituées par la réunion de deux parties d’iné- 
gales longueurs, qui forment les piliers internes et externes. 
Chaque pilier interne, en se réunissant a un pilier externe, 
constitue une arcade de Corti. Une série d’arcades, acculées 
les unes aux autres, circonscrit un tunnel limité en bas par la 
lame basilaire. La réunion des piliers se fait par simple 
juxtaposition d’éléments. 
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La lame réticulée est une formation membraneuse trés- 
complexe, partant du sommet de l’arcade de Corti, recouvrant 
les piliers externes et tous les éléments qui leur sont adhé- 
rents. 

Enfin, dans l’intérieur des piliers des arcades de Corti, 
on observe un certain nombre d’éléments vasculaires que 
lon a désignés sous les noms: 4° de cellules basilaires ; 
2° cellules du sommet; 8° cellules de Corti; 4° cellules de 
Deiters ; 5° cellules de Claudius internes et externes. 

Les terminaisons nerveuses parvenues dans les canali- 
cules nerveux se partagent en fibrilles radiacées et fibrilles 
spirales. Tous les auteurs ne sont pas d’accord sur cette 
disposition, il n’est pas absolument prouvé que les fibrilles 
spirales soient réellement des terminaisons nerveuses. II en 
est autrement des fibrilles radiacées. 
Nerf auditif et ses principales branches de terminaison. 

ie nerf auditif nait de la moelle allongée par deux ra- 
cines, l'un vient du noyau auditif central, l'autre du noyau 
auditif latéral. Au fond du conduit auditif interne, le nerf 
auditif se divise en deux branches, l'une antérieure co- 
chléenne, l'autre postérieure ou vestibulaire. 

Aprés avoir étudié le périoste de loreille interne, les 
vaisseaux artériels et veineux le liquide de Cotugno, M. Coyne 
consacre quelques pages au développement des parties 
membraneuses de l’oreille interne. 

Blainville a pu considérer dans la série animale, l'appareil 
auditif comme formé d’une partie essentielle le vestibule 
et d'une partie accessoire et de perfectionnement composée _ 
des canaux demi-circulaires et du limacon. Nous voyons que 
l'appareil auditif débute par une vésicule auditive a laquelle 
s'adjoignent les canaux demi-circulaires, puis un aqueduc, 
enfin un limacon. 

Nous n’avons donné qu’un apercu rapide du travail de 
M. le docteur Coyne, qu’il est impossible de résumer en 
quelques pages, mais dont nous recommandons la lecture. 


Lapreit LACHARRIERE, 
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